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Introdução: A tentativa de se conhecer mulheres que realizam abortamento 
sempre foi tarefa árdua e a partir da década de 80 começou a se investigar 
essa questão, tendo início  busca por esses números e o perfil dessas. No 
Brasil, a legislação sobre o abortamento encontra-se entre as mais restritivas, 
crime previsto pelo Código Penal com penalidades para a mulher e para o 
médico que o praticam. No entanto, a interrupção voluntária da gravidez é 
permitida por lei em situações especiais, entre elas em casos de gravidez 
resultante de estupro. Em alguns estudos foram encontrados 20% de casos 
que tiveram desistência em dar continuidade a interrupção dessa gestação. 
Inúmeros são os motivos que podem levar essas mulheres a não realização do 
abortamento, porém pouco se sabe sobre o perfil dessas mulheres. Assim, 
nesta perspectiva, buscou- se destacar no presente estudo o perfil de mulheres 
que desistem de realizar o abortamento após dar inicio a sua solicitação. E, 
identificar suas características de acordo com os dados inicialmente levantados 
em prontuários.Objetivo: Caracterizar fatores associados na mudança de 
decisão em realizar o abortamento de gestação decorrente de violência sexual. 
Método: foram avaliados 1236 prontuários junto ao Hospital Perola Byington –
referentes ao período de agosto de 1994 a dezembro de 2012. Todas as 
mulheres sob análise tiveram autorização para a realização do aborto legal. 
Tomando-se como resposta ter ou não realizado o aborto consentido e como 
independentes a variáveis disponíveis no prontuário recorreu-se à análise de 
regressão logística múltipla para determinar os fatores expressivos para a 
explicação da desistência do abortamento. Resultados: os fatores 
relacionados  a baixa escolaridade,  conhecimento do agressor e serem 
abordadas na residência do agressor foram significantes  para a desistência do 
abortamento. Enquanto que as outras variáveis, de forma isolada, não 
apresentaram significância estatística. No entanto, quando analisadas 
associações das variáveis observou interações entre as variáveis religião com 
escolaridade e com autor conhecido sendo, portanto, significativas para a 
desistência do abortamento. Conclusão: Ter religião aumenta as chances de 
não realizar abortamento quando a escolaridade é superior ao ensino 
fundamental ou o autor da violência ser conhecido da vítima. 
 


















Introduction: The attempt to meet women undergoing abortion has always 
been an arduous task and from the 80's began to investigate this question, 
starting the search for these numbers and the profile of these. In Brazil, the law 
on abortion is among the most restrictive offense under the Criminal Code with 
penalties for the woman and the doctor who practice it. However, abortion is 
permitted by law in special situations, including in cases of pregnancy resulting 
from rape. In some studies found 20% of cases were withdrawn in continuing to 
interrupt this gestation. There are countless reasons that may lead these 
women not to perform the abortion, but little is known about the profile of these 
women. So with this in mind we sought to highlight in this study the profile of 
women who give up performing abortion after initiate your request. And, identify 
their characteristics according to the data initially collected from medical 
records. Objective: Characterize factors associated with the change of decision 
to perform the abortion of pregnancy resulting from sexual violence. Method: 
1236 records were assessed with the Hospital Perola Byington, for the period 
August 1994 to December 2012. All women under analysis were allowed to 
perform legal abortion. Taking an answer whether or not abortion consented 
and performed as independent variables available in the medical record 
resorted to multiple logistic regression analysis to determine the significant 
factors to explain the withdrawal of abortion. Results: factors related to low 
education, knowledge of the perpetrator and be addressed at the residence of 
the offender were significant for the withdrawal of abortion. While the other 
variables, in isolation, is not statistically significant. However, when analyzed 
associations of variables observed interactions between variables with religious 
education and author known and is therefore significant for the withdrawal of 
abortion. Conclusion: Have religion increases the chances of not performing 
abortions when schooling is higher than the school or the author of violence is 
known to the victim. 
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1.  INTRODUÇÃO 
 
A busca de direitos, liberdade de escolha e cidadania é uma constante 
de expressão intensificada na segunda metade do século passado. A questão 
do abortamento surge entre um dos mais complexos debates tanto para a 
saúde publica, para os movimentos sociais e de cidadania, como para o 
movimento religioso e cultural. Envolto em diferentes sentidos e significados a 
temática continua em pauta e a busca por um melhor entendimento sobre os 
processos que envolvem a geração e o desenvolvimento da vida humana se 
estende de forma progressiva e atual. 
Aprofundar informações sobre mulheres que vivem esse contexto é 
tarefa necessária. A ciência compete elucidar informações de cunho técnico e 
de embasada metodologia cientifica a fim de contribuir para a sociedade em 
busca de seus caminhos. 
O abortamento representa grave problema de saúde pública em países 
em desenvolvimento, inclusive no Brasil, com sua discussão envolvendo 
complexo conjunto de aspectos legais, morais, religiosos, sociais e culturais. 
(BRASIL, 2005). 
A comunidade internacional passa a reconhecer o abortamento inseguro 
como um grave problema de saúde pública à partir das conferências 
internacionais celebradas no decorrer da década de 90, em especial a 
Conferência Internacional sobre População e Desenvolvimento  no Cairo em 
1994 e a IV Conferência Mundial sobre a Mulher em Beijing, 1995, 
estabelecendo-se: que a saúde e os direitos sexuais e reprodutivos são 
fundamentais para os direitos humanos e o desenvolvimento; que os direitos 
reprodutivos abrangem certos direitos humanos já reconhecidos em leis 
nacionais, em documentos internacionais sobre direitos humanos e em outros 
documentos consensuais, incluindo-se o direito de todo casal e de todo o 
indivíduo de tomar decisões sobre a reprodução, livre de discriminação; 
reconhecendo-se, ainda, a necessidade de se tratar o tema dos direitos 
reprodutivos da mulher, e especificamente o tema do abortamento inseguro, de 
forma humana e solidária (PIMENTEL, 1998). 
O abortamento refere-se ao processo de interrupção gestacional, 
enquanto que aborto corresponde ao produto eliminado da concepção. Esse 
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processo é definido pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como a 
interrupção da gestação antes do início do período perinatal, até 22ª semana, 
ou aproximadamente, 154 dias de gestação quando o peso ao nascer é 
normalmente de 500 gramas (WHO, 2003; FAÚNDES e BARZELATTO, 2004).  
O abortamento pode ser classificado como espontâneo quando ocorre 
como processo natural. Será induzido ou provocado se resultado da 
interferência médica, cirúrgica, medicamentosa ou do uso de preparações de 
ervas ou de outras práticas tradicionais que provocam a expulsão fetal. Nas 
duas situações, pode ocorrer de modo completo ou incompleto, conforme a 
retenção de restos ovulares no interior do útero (FAÚNDES e BARZELATTO, 
2004; BOZA e GÓMEZ, 2007).  
A OMS define abortamento de risco como um procedimento para 
interromper uma gravidez indesejada, realizado por pessoas que não têm 
habilidades necessárias ou em um ambiente que não tem os padrões médicos 
mínimos, ou ambos. Em contraste, o abortamento seguro é aquele realizado 
por profissional qualificado em ambiente médico adequado e, que implica em 
um risco extremamente baixo para a mulher. 
Sociedades pelo mundo tratam a questão do abortamento de forma 
reducionista por meio de aspectos jurídicos e éticos e os apresentam como 
ilegal ou legal. Neste caso, países possuem leis e regulamentos próprios que, 
em sua maioria, responsabilizam o Estado de direito sobre a decisão, sem 
preocupação com uma atenção humanizada, solidária e o respeito a 
diversidade dos contextos dos quais impulsionam uma mulher a tomar a 
decisão de realizar um abortamento, ofuscando, assim, a complexidade do 
conceito de vida e morte.  
Com poucas exceções, quase todos os países do mundo têm leis que 
permitem que o abortamento seja realizado para salvar a vida da mulher. Em 
cerca de 60% dos países a legislação também permite que o abortamento seja 
praticado para preservar a saúde física ou mental. Quase 40% deles não 
punem o abortamento quando a gravidez resulta de violência sexual ou quando 
cursa com anomalia fetal grave. Motivos sociais ou econômicos têm 
permissivos para o abortamento em 33% das legislações. O abortamento 
voluntário, por solicitação da mulher, é garantido por cerca de 27% dos países, 
a maioria desenvolvidos (WHO, 2003).  
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A legislação brasileira sobre crimes sexuais recebeu aprimoramento após 
quase 70 anos, com a promulgação da Lei nº 12.015 de 12 de agosto de 2009. 
A mudança mais contundente se deu na perspectiva conceitual, revogando a 
antiga definição da violência sexual como “Crimes Contra os Costumes” da 
sociedade, para receber a denominação atual de “Crimes Contra a Dignidade 
Sexual” (BRASIL, 2010). 
Entre as situações previstas na Lei nº 12.015 destaca-se o artigo 213, que 
passa a definir por estupro “constranger alguém, mediante violência ou grave 
ameaça, a ter conjunção carnal ou permitir que com ele se pratique outro ato 
libidinoso” (DELMANTO et al., 2010). Entende-se por “violência” o emprego de 
força física suficientemente capaz de sobrepujar a resistência da vítima e, por 
“grave ameaça”, a promessa de efetuar malefício capaz de impedir sua 
resistência. O conceito de “conjunção carnal” corresponde exclusivamente ao 
coito vaginal, enquanto que os “atos libidinosos” incluem as demais formas de 
contato sexual (BRASIL, 2010).  
O novo artigo 217-A, “estupro de vulnerável”, passa a caracterizar como 
crime a conjunção carnal ou a prática de qualquer ato libidinoso com menor de 
14 anos. Incorre na mesma pena quem pratica essas ações com alguém que, 
por enfermidade ou doença mental, não tem o necessário discernimento para a 
prática sexual, ou que por qualquer outra causa não pode oferecer resistência 
(DELMANTO et al., 2010).  
Segundo dados analisados entre 1995 e 2008, pelo Instituto Allan 
Guttmacher, as taxas mais altas de abortamentos se registraram em regiões 
onde as leis contra o abortamento são mais rígidas. Em 2008, uma média de 
28 mulheres em cada mil fez abortamento, indicando queda em relação a 1995, 
quando essa taxa era de 35 mulheres. Contudo, o número de gestações 
interrompidas com práticas inseguras que apresentam riscos à saúde das 
mulheres cresceu no período analisado de 44% para 49% (SEDGH, 2012).  
No Brasil, a legislação sobre o abortamento encontra-se entre as mais 
restritivas, crime previsto pelo Código Penal, com penalidades para a mulher e 
para o médico que o praticam. No entanto, a interrupção da gravidez é prevista 
por lei desde 1940, pelo artigo 128, nos casos de risco de vida para a gestante 
ou nas situações de gravidez resultante de estupro (DELMANTO, 2010). E, 
19 
 
atualmente tem se sido discutida os casos de alterações genéticas 
incompatíveis com a vida  
Embora direito previsto em lei, por mais de 70 anos foram raras as 
mulheres que alcançaram esse procedimento. Por falta de informação sobre 
seus direitos ou por recusa dos serviços de saúde, muitas mulheres decididas 
em interromper a gestação recorreram ao abortamento clandestino, quase 
sempre praticado de forma insegura e com graves consequências (DREZETT e 
PEDROSO, 2012). 
Assim, a criminalização do abortamento restringe o exercício dos direitos 
humanos e liberdades fundamentais, de modo a tornar-se duplamente 
discriminatória: fere a autonomia e os direitos humanos e liberdades 
fundamentais das mulheres segundo seus recursos econômicos sendo 
obrigadas a recorrer ao abortamento inseguro, violando o principio da equidade 
e da justiça. Quase 95% dos abortamentos inseguros ocorrem nos países em 
desenvolvimento, estimando-se que, em nível mundial, morram, anualmente, 
quase 80 mil mulheres de complicações pós-abortamento (WHO, 2003). 
Estudo sobre a magnitude do abortamento no Brasil estima que 
1.054.242 abortamentos foram induzidos em 2005. A base de dados para o 
cálculo da estimativa foram as internações por complicações do abortamento 
registradas no Serviço de Informações Hospitalares do Sistema Único de 
Saúde (SUS). Ao número total de internações foi aplicado um multiplicador 
baseado na hipótese de que 20% das mulheres que induzem abortamento 
necessitam de hospitalização. A maioria dos abortamentos induzidos ocorreu 
no Nordeste e Sudeste do país, com estimativa de taxa anual de abortamento 
induzido de 2,07 por 100 mulheres entre 15 e 49 anos (BRASIL, 2009).  
Segundo TALIB e CITELI (2005), foram realizados no Brasil 1.606 
interrupções de gestações decorrentes de violência sexual até o ano de 2005, 
a maioria em centros especializados localizados na região Sudeste. O número 
pode ser considerado pequeno, na medida em que os registros oficiais 
apontam prevalência da violência sexual de 15,9 casos por 100 mil habitantes 
(SOUZA e ADESSE, 2005, ADESSE e RIBEIRO, 2005). No entanto, o 
subregistro e a compreensível tendência da mulher ocultar o ocorrido, 
particularmente das autoridades, permitem afirmar que a exata magnitude do 
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problema é desconhecida. Além disso, a dificuldade de identificar esses casos 
é ainda maior quando ocorre a gravidez (DREZETT et al., 2004).  
A gravidez que resulta da violência representa grave violação de direitos 
humanos e forte impedimento à autonomia sexual e reprodutiva das mulheres 
(DREZETT et al., 2004; FAÚNDES e BARZELATTO, 2004). Entre as 
consequências da violência sexual, a gravidez se destaca pela complexidade 
das reações psicológicas e sociais que determina. Geralmente é encarada 
como uma segunda violência, intolerável para a maioria das mulheres. O 
fenômeno, considerado universal, atinge mulheres de todas as idades, classes 
sociais, etnias, religiões e culturas (FAÚNDES et al., 1999).  
A frequência de gravidez não desejada após estupro é imprecisa (DE 
BRUYN, 2003). No entanto, mais da metade dos casos de violência sexual 
ocorre durante o período reprodutivo da vida da mulher, com taxa de gravidez 
oscilando entre 1% a 7%, considerando-se episódio único e aleatório de 
violência (HOLMES et al., 1996; FAÚNDES et al., 1998). 
A ampliação do debate do tema abortamento, além do tratamento 
jurídico punitivo no campo do direito criminal para o campo de educação e de 
saúde publica, permite entender melhor os motivos que levaram as mulheres a 
recorrer ou não ao abortamento (PIMENTEL et al., 2000). 
As repercussões na vida pessoal, social, familiar e no trabalho precisam 
ser analisadas e respeitadas, na medida em que o abortamento atinge 
mulheres jovens, e em plena idade produtiva e reprodutiva, levando-as 
desnecessariamente à morte ou impondo sequelas à sua saúde física, mental e 
reprodutiva (BRASIL, 2012). 
No campo da saúde coletiva, são escassas as investigações específicas 
sobre o processo de decisão de abortamento. A decisão costuma ser atribuída 
unicamente as mulheres, negligenciando-se a influência de outros atores, 
variável segundo as fases do ciclo de vida delas. O elevado número de 
mulheres que se arriscam a morrer, a sofrer traumatismos e as consequências 
sociais e criminais associadas ao abortamento clandestino, demonstra como 
estão desesperadas (MENEZES e AQUINO, 2009).  
A atitude inicial das mulheres, apesar de crucial na decisão, está sujeita 
a modificações em função de projetos pessoais, das circunstâncias do 
momento, das reações do parceiro e das redes familiar e social (BAJOS e 
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FERRAND, 2002). A necessidade de atenção oportuna é imperiosa, dada a 
dificuldade das mulheres em reconhecer sinais de possíveis complicações, 
aliada ao fato de que o medo e a vergonha são fatores que podem retardar a 
busca de cuidado (BRASIL, 2010). 
Não menos importante que esses aspectos, faz-se necessário superar a 
discriminação e a desumanização do atendimento as mulheres em situação de 
abortamento, realidade de muitos serviços públicos no país. São expressões 
disso não só a recusa da internação em certos hospitais como a demora no 
atendimento as demandas das mulheres, seja por desqualificação dos 
sintomas, seja por torná-los expressão de suposto sentimento de culpa por 
terem provocado o abortamento (TEIXEIRA e GUIMARÃES, 2012).  
Após a constatação da gravidez decorrente de estupro, serviços seguros 
de interrupção devem ser oferecidos à mulher, isentos de obstáculos 
burocráticos que possam limitar seus direitos. O Ministério da Saúde, desde 
1999, mantém norma técnica de atenção ao abortamento em situações de 
violência sexual, a fim de assegurar melhor acolhimento e cuidado dessas 
mulheres (FAÚNDES et al., 2006). 
Os profissionais de saúde que atendem casos de abortamento nos 
hospitais também não têm posição puramente técnica a respeito do tema. Em 
dois estudos, realizados com médicos (FAUNDES et al. 2004, LOUREIRO E 
VIEIRA 2004), foi encontrado importante desconhecimento sobre as leis 
relativas ao abortamento no Brasil, tanto em relação as interdições, como nos 
casos permitidos por lei, apesar da maioria ter atitudes e condutas favoráveis 
(FAÚNDES et al. 2004, LOUREIRO e VIEIRA 2004).   
Ainda no aspecto técnico, não há, na maioria dos hospitais, a 
preocupação no cuidado mais ampliado para essas mulheres, como a 
anticoncepção pós-abortamento, mesmo sendo conhecida a recorrência 
elevada de abortamentos pela falta de anticoncepção segura e pelo rápido 
retorno a fertilidade. O mesmo ocorre nos casos de atendimento de 
emergência para mulheres em situação de violência sexual, em que não há 
cumprimento dos protocolos de anticoncepção emergência (DREZETT et al., 
1998; DREZETT 2010). 
Ademais, em relação a humanização, o atendimento as mulheres que 
abortam é frequentemente caracterizado pela crítica aberta ou dissimulada, 
22 
 
tratamento rude e desrespeitoso ou, na melhor das hipóteses, tratamento 
impessoal, sem atenção às condições de saúde mental ou problemas sociais 
associados (SALTER et al 1997; LANGER, 2002; WHO, 2005).   
Apesar do Código Penal brasileiro permitir o abortamento desde 1940, 
apenas nas últimas décadas surgiram serviços de saúde preparados para 
responder a estas circunstâncias. O aumento de serviços de atendimento as 
mulheres vítimas de violência ocorre a partir de 1999, quando o Ministério da 
Saúde edita a Norma Técnica para Prevenção e Tratamento dos Agravos 
Resultantes da Violência Sexual contra Mulheres e Adolescente (VILLELA e 
LAGO, 2007).  
Implantado em 1994, o Núcleo de Violência Sexual e Abortamento Legal 
do Hospital Pérola Byington é o quarto serviço de saúde do país a oferecer 
atenção ao abortamento previsto em lei, alcançando condição de referência 
para a interrupção da gestação decorrente de estupro. A experiência da 
instituição traduz expressiva parcela da população brasileira que realiza o 
abortamento nessas circunstâncias. A experiência consolidada pela instituição 
pode contribuir para iniciativas de novos serviços de atenção ao abortamento 
em condições éticas e seguras, que obedeçam ao ordenamento jurídico. 
Porém, os serviços de abortamento seguro e legal não estão disponíveis 
para muitas mulheres pela falta de prestadores treinados ou inadequação das 
instalações, assim como pelas atitudes negativas dos prestadores em relação 
ao abortamento, especialmente no que diz respeito a mulheres jovens e 
solteiras (WHO, 2005). 
A mulher em situação de gravidez decorrente de violência sexual, bem 
como a adolescente, criança e seus representantes legais, devem ser 
obrigatoriamente esclarecidos sobre as alternativas quanto ao destino da 
gestação e sobre as possibilidades de atenção nos serviços de saúde. É direito 
serem informadas da possibilidade de interrupção da gravidez. Ademais, é 
fundamental que se entenda que o abortamento em casos de violência sexual 
é um direito, e não uma obrigação da mulher. Com a mesma ênfase, ela deve 
ser esclarecida da possibilidade de manter a gestação até o seu término, 
incluindo a criança na família ou a encaminhando para os procedimentos 
regulares de adoção, garantindo-se os cuidados pré-natais apropriados para a 
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situação. Para cada opção, os serviços de saúde devem estar capacitados a 
atender a mulher dentro de suas necessidades e expectativas (BRASIL, 2010). 
A decisão final, sempre difícil e complexa, cabe a cada mulher. Os 
serviços de saúde devem respeitar sua autonomia de decidir, atuando como 
agentes que garantam que essa decisão seja tomada de forma absolutamente 
livre, consciente, esclarecida e informada (CREMESP, 2009; FAÚNDES et al, 
1999). 
O controle da vida é um tema de disputa na sociedade moderna, pois 
diferentemente das épocas onde um soberano possuía "o direito de matar ou 
de deixar viver", as sociedades contemporâneas são caracterizadas pela 
existência de um poder político que se outorga a "tarefa de gerenciar a vida" 
(FOUCAULT, 1976).  
Nesse sentido, o conteúdo sobre a polêmica do abortamento coloca em 
cena diferentes atores que reclamam um poder de decisão sobre a vida, a 
exemplo dos profissionais de saúde, governos ou operadores do direito. De 
acordo com Foucault, esta é a era de um biopoder, um poder que necessita de 
mecanismos contínuos, reguladores e corretores da vida (FOUCAULT, 1976).  
O fato é que essas mulheres estão inseridas dentro da sociedade 
patriarcal que não as reconhecem como sujeitos de direito e, por isso, não 
encontram apoio, nem tampouco, são acolhidas dentro desta sociedade. O 
campo religioso oferece um panorama complexo que sustenta e identifica, em 
muitos casos, a violência cometida contra essas mulheres. As religiões negam 
a condição das mulheres como sujeito de direito e as convertem em vítimas de 
uma sociedade patriarcal religiosa (OROZCO, 2009). 
A busca pelo abortamento pelas mulheres se deve por inúmeros 
motivos, mas, o que destacamos neste estudo são de mulheres vítimas de 
violência sexual que por alguma razão se sentem motivadas a desistirem do 
abortamento. 
Inúmeros são os motivos que podem levar mulheres grávidas da 
violência a não realizar o abortamento legal. Pedroso realizou estudo com 936 
pacientes com gestação decorrente de violência sexual constatando que 35% 
não realizou o abortamento. Para 60 % o pedido de interrupção não foi 
aprovado por motivos técnicos, 20% desistiram em dar continuidade a 
interrupção da gestação (PEDROSO, 2010). 
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Assim, face aos eventos inerentes sobre o desfecho do abortamento 
justifica-se a realização deste trabalho pela necessidade de melhor conhecer a 
os fatores associados a essa situação, mesmo com o aparato legal e técnico, 







2.1 Objetivo geral 
 
Caracterizar fatores associados na mudança de decisão em realizar o 
abortamento de gestação decorrente de violência sexual. 
 
 
2.2 Objetivo especifico 
 
Relacionar o autor conhecido da violência sexual com a desistência da 

























3.1 Tipo do estudo 
 
Trata-se de estudo retrospectivo descritivo sobre assistência a mulher 
em situação de gestação decorrente de violência sexual, com pacientes 
regularmente matriculadas no Hospital Perola Byington e atendidas pelo 
Núcleo de Violência Sexual e Abortamento Legal (Núcleo AVS) no período de 
agosto de 1994 a dezembro de 2012, que solicitaram abortamento, 
fundamentado no Decreto-Lei 2848, inciso II do artigo 128 do Código Penal 
brasileiro, a partir dos dados primários eletrônicos da base de prontuários 
hospitalares. Foram avaliados 1.236 prontuários, o que representa o total de 
atendimentos realizados no período do estudo. 
 
3.2 Critérios de inclusão e exclusão da pesquisa 
 
Foram 1236 prontuários avaliados no período de agosto de 1994 à 
dezembro de 2012. Os casos incluídos no estudo são de pacientes que 
obtiveram aprovação para a interrupção da gestação no Núcleo AVS e que 
realizaram o procedimento totalizando 849 casos e mulheres que não 
realizaram o abortamento motivadas por desistência sem especificação (49 
casos), intenção de adoção (4 casos) ou intenção de incluir o futuro recém-
nascido na família (39 casos) totalizando 92 casos de mulheres que desistiram 
de realizar o abortamento..  
Foram excluídos da amostra os casos de solicitação de abortamento 
associados a outras condições previstas pelo Código Penal brasileiro, os que 
não tiveram aprovação do Núcleo AVS para a realização de abortamento, os 
que tiveram perda do acompanhamento.  
A caracterização do crime sexual foi realizada mediante a queixa 
apresentada pela paciente ou por seu representante legal concordante com o 
previsto nos artigos 213 e 217-A da legislação penal brasileira. O artigo 213 
tipifica por estupro qualquer ato sexual não consentido, praticado com uso de 
força física ou de grave ameaça. O artigo 217-A, estupro de vulnerável, inclui 
atos sexuais contra menores de 14 anos ou contra pessoas de qualquer idade 
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que não possam oferecer resistência ou consentimento (DELAMANTO et al., 
2010). 
O procedimento de avaliação e aprovação da solicitação do abortamento 
obedeceu ao disposto na Portaria MS/GM nº 1.508, do Ministério da Saúde, de 
1º de setembro de 2005, que estabelece os procedimentos de justificação e 
autorização da interrupção da gravidez nos casos previstos no âmbito do SUS. 
Não foi exigido a apresentação do Boletim de Ocorrência Policial ou 
laudo do Instituto Médico Legal para a inclusão no estudo ou como elementos 
para aprovação do abortamento. Foi respeitado o direito de escolha da 
paciente ou de seu representante legal de cumprimento dessas providências, 
conforme determina legislação penal brasileira e o Código de Ética Médica. 
Pelos mesmos princípios não coube iniciativa ou dever legal do pesquisador 
responsável de noticiar a ocorrência do estupro para a autoridade policial, 
conforme norma técnica do Ministério da Saúde (BRASIL, 2012).  
. 
 
3.3 Local de estudo 
 
Os dados serão coletados dos prontuários hospitalares no Hospital 
Perola Byington, Núcleo AVS, no período de agosto de 1994 a dezembro de 
2012.   
Desde o início de suas atividades, em agosto de 1994, o Hospital Pérola 
Byington foi responsável pelo atendimento de mais de 24.000 mulheres 
adultas, crianças e adolescentes atingidas pela violência sexual, tornando-se 
uma das mais importantes referências nessa área. 
 
3.4 Coleta dos dados 
 
Para a coleta de dados, foram utilizados os registros das informações 
prestadas pela paciente ou seu representante legal durante a anamnese 
realizada pela equipe multidisciplinar, contidas na ficha de atendimento do 
Núcleo AVS. Os registros finais dessa ficha são resultado do consenso de 




O estudo utilizou dados disponíveis em prontuário hospitalar de manejo 
habitual e rotineiro pelo Núcleo AVS. É pertinente, entretanto, que foram 
considerados a irrestrita observância aos princípios de confidencialidade e 
privacidade da fonte de dados. Nesse sentido, nenhuma mulher incluída no 
estudo foi por qualquer meio identificada, nem teve seu nome revelado.  
Foram excluídos os prontuários com dados incompletos na base 
eletrônica de dados (BED). Como dado de confiabilidade, realizou-se o 
cruzamento das informações da BED com os prontuários tradicionais, em 
papel, localizados no Serviço Médico e Estatístico da unidade hospitalar, com a 
finalidade de confrontar as informações colhidas. Naqueles prontuários em que 
as informações não foram coincidentes com as do BED em 10% das 
informações transcritas, os dados foram excluídos das amostras finais.  
Tanto os 92 prontuários das mulheres que não realizaram abortamento 
quanto os 849 prontuários das mulheres que realizaram a interrupção da 
gravidez, que totalizaram 941 prontuários selecionados para o estudo 
disponíveis na BED, não ocorreram exclusões por se tratar de procedimento 
protocolar de responsabilização judicial e empenho das equipes técnicas em 
manter a qualidade dos dados com os arquivos médicos.  
 
 
3.5 Variáveis do estudo 
 
3.5.1 Idade das pacientes incluídas no estudo, em anos completos. 
 
3.5.2  Escolaridade: em anos completos de educação formal considerando-se 
a classificação do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), nas 
seguintes categorias (IBGE, 2010): 
 
Não alfabetizada / sem escolaridade 
Ensino fundamental incompleto 
Ensino fundamental completo 
Ensino médio incompleto 






3.5.3 Cor / raça considerando-se a classificação do IBGE mediante a 
autodeterminação da paciente ou seu representante legal, nas seguintes 








3.5.4 Situação conjugal: declarada pela paciente ou pelo representante legal, 
nas seguintes categorias: 
 
Casada ou união estável 
Solteira 
Separada judicialmente, divorciada ou desquitada 
Viúva 
 
3.5.5 Religião: declarada pela paciente ou representante legal no momento do 
ingresso para atendimento, classificada nas seguintes categorias estabelecidas 




Testemunha de Jeová 












3.5.6 Atividade durante a abordagem: atividade ou situação declarada pela 
paciente ou por seu representante legal exercida no momento da abordagem 
do autor da violencia sexual. A situação foi classificada da seguinte forma: 
 
Atividade cotidiana (toda atividade exercida pela paciente na comunidade, de 
caráter rotineiro e habitual) 
Percurso do trabalho 
Percurso da escola 
Residência da paciente 
Residência do autor 
Lazer ou recreação 
Ambiente de trabalho 
Outra atividade 
Atividade não esclarecida devido condição de deficiência mental grave  
 
3.5.7 Autor da violência sexual: variável referente ao conhecimento ou não 
do autor do crime sexual apontado pela paciente e/ou por seu representante 


















3.5.8 Forma de intimidação utilizado pelo autor: classificada conforme o 
previsto nos artigos 213 e 217-A do Código Penal brasileiro nas seguintes 
categorias: 
 
Força física,  
Grave ameaça  
Forca Física associada com Grave ameaça 
Estupro de vulnerável  
 
3.5.9 Idade gestacional: distribuição da idade gestacional em semanas 
completas, segundo parâmetros do exame de ultrassonografia obstétrica 
realizado no momento da admissão. 
 
3.5.10 Apresentação de boletim de ocorrência policial: classificado em ter 
ou não realizado e apresentado boletim de ocorrência policial no momento da 
avaliação da solicitação do abortamento. 
 
3.5.11 Realização de exame de corpo de delito e conjunção carnal: 
classificado em ter ou não realizado o exame de sexologia forense no Instituto 
Médico Legal no momento da avaliação da solicitação do abortamento. 
 
 
3.6 Informatização dos dados 
 
Os dados foram armazenados no software Excel 2010 com dupla 







3.7 Análise estatística 
  
Para análise estatística, os dados quantitativos são avaliados por meio de 
medidas de tendência central e de dispersão. A comparação de médias entre 
os dois grupos foi realizada por via do teste “t” Student. A variável resposta foi 
dicotomizada em: “SIM realizou o procedimento” (1) ou “NÃO realizou o 
procedimento” (0). As variáveis independentes foram categorizadas e a 
existência de associação com a variável resposta, na analise univariada foi 
realizada mediante o emprego do teste de Qui-quadrado (χ²) de Pearson. Para 
a análise multivariada, recorreu-se ao modelo de regressão logística stepwíse, 
backward. Num primeiro momento foram colocadas no modelo completo todas 
as variáveis independentes. A partir daí foram retiradas uma a uma a variável 
que se mostrava com a menor associação com a variável resposta – o maior 
valor de p. Ao final, no modelo reduzido ficaram apenas as variáveis 
significantes e/ou com interações significantes. 
Para cumprir o objetivo especifico optou-se pela realização de um modelo de 
regressão logística forward sendo a variável de interesse a primeira a entrar no 
modelo, e após, foram adicionadas uma a uma as variáveis para saber se o 
modelo se aprimorava com a entrada de novas variáveis. 
Foi fixado em 0,05 ou 5% (p ≤ 0,05) assinalando-se com asterisco (∗) os 
valores identificados como significantes.  
 
3.8 Ética em pesquisa com seres humanos 
 
 O estudo foi submetido a avaliação e autorização do Comitê de Ética da 
Universidade Federal de São Paulo, filiado ao Conselho Nacional de Pesquisa 
com Seres Humanos (BRASIL, 1996), recebendo aprovação e autorização em 
09 de março de 2012 com o numero de parecer 6767 e CAAE: 
00957512.3.0000.5505. Preservou-se os princípios éticos de acordo com a 









Das 1.236 pacientes atendidas no período entre 1994 à 2012, realizaram 
o abortamento: 849 mulheres (68,7%) Outras 387 mulheres (31,3%) não 
realizaram o abortamento. 
Entre os motivos registrados para a não realização da interrupção da 
gestação: 227 (59%) foram por não aprovação da solicitação, 39 (10%) por 
intenção de incluir o futuro recém-nascido na família, 04 (1%) por  intenção de 
doação, 49 (13%) por desistência sem especificação, 54 (14%) devido perda 
de acompanhamento e 14 (3%) por outros motivos. 
Conforme os critérios de inclusão e desenho amostral, foram 
selecionados 92 casos que não realizaram o abortamento devido desistência e 
849 casos que realizaram o abortamento, seguindo em analise e discussão. 
 
4.1  Analises univariadas 
 
4.1.1 Variáveis relativas à idade das pacientes versus desistência de 
realizar o abortamento 
 
Tabela 1: Média das idades das mulheres relacionada com a desistência de 


















Não 849 23,26 10 46 7,829 0, 269 22,73– 23,79  
Sim 92 22,62 12 43 8,270 0,862 20,91 –24,33  
Total 941 23,20 10 46 7,871 0,257 22,69 –23,70  
F = 0,546  Sig = 0,460 










Tabela 2: Desistência do abortamento segundo a idade, classificada como 
adolescentes e mulheres adultas, Hospital Pérola Byington 1994 - 2012. 
 Desistência do abortamento 
 
 
IDADE SIM NÃO TOTAL 
 n % n % n % 
≤19 anos 42 11,4 326 88,6 368 100 
>19 anos 50 8,7 523 91,3 573 100 
Total 92 9,8 849 90,2 941 100 
Teste de qui-quadrado de Pearson = 1,176   p = 0,176 
 
 
Tabela 3: Desistência do abortamento segundo a classificação estupro de 
vulnerável de meninas com idades menores que 14 anos, Hospital Pérola 
Byington 1994 - 2012. 
 Desistência do abortamento 
 
 
IDADE SIM NÃO TOTAL 
 n % n % n % 
<14 anos 11 13,1 73 86,9 84 100 
≥14 anos 81 9,5 776 90,5 857 100 
Total 92 9,8 849 90,2 941 100 
Teste de qui-quadrado de Pearson = 1,151   p = 0,283 
 
 
4.1.2 Variável idade gestacional versus desistência de realizar o 
abortamento 
 
Tabela 4: Média da idade gestacional relacionada a desistência de realizar o 


















Não 849 11,82 4 22 4,425 0, 152 11,52 –12,12  
Sim 92 12,65 5 21 4,998 0,521 11,62 –13,69  
Total 941 11,90 4 22 4,488 0,146 11,61– 12,19  
F = 2,877  Sig = 0,90 
IG = Idade gestacional 





Tabela 5: Relação entre idade gestacional e desistência do abortamento legal 
na gestação decorrente de estupro, Hospital Pérola Byington 1994 - 2012. 
 Desistência do abortamento 
 
 
IDADE SIM NÃO TOTAL 
 n % n % n % 
≤12 semanas 46 8,5 496 91,5 542 100 
>12 semanas 46 11,5 353 88,5 399 100 
Total 92 9,8 849 90,2 941 100 
Teste de qui-quadrado de Pearson = 2,411   p = 0,121 
 
 
4.1.3 Escolaridade versus desistência de realização do abortamento 
 
Tabela 6: Escolaridade das pacientes com gestação decorrente de violência 
sexual, segundo desistência ou não do abortamento previsto em lei, Hospital 
Pérola Byington 1994 - 2012. 
 Desistência do abortamento 
 
 
ESCOLARIDADE SIM NÃO TOTAL 
 n % n % n % 
Não alfabetizada 7 15,2 39 84,8 46 100 
Fundamental incompleto 39 12,8 265 87,2 304 100 
Fundamental completo 9 9,4 89 90,6 98 100 
Médio incompleto 13 8,0 150 92,0 163 100 
Médio completo 17 8,1 195 91,9 212 100 
Superior incompleto 5 7,2 65 92,8 70 100 
Superior completo 2 4,3 46 95,7 48 100 
Total 92 9,8 849 90,2 941 100 












Tabela 7: Baixa escolaridade caracterizada por analfabetismo ou ensino 
fundamental incompleto entre as pacientes com gestação decorrente de 
violência sexual, segundo desistência ou não de abortamento previsto em lei, 
Hospital Pérola Byington 1994 - 2012. 





SIM NÃO TOTAL 
 n % n % n % 
Sim 46 13,1 304 86,9 350 100 
Não 46 7,8 545 92,2 591 100 
Total 92 9,8 849 90,2 941 100 
Teste de qui-quadrado de Pearson = 7,158   p = 0,007* 
 
 
4.1.4 Variável cor/raça versus desistência de realização do abortamento 
 
Tabela 8: Cor/raça das pacientes com gestação decorrente de violência 
sexual, segundo desistência ou não de abortamento previsto em lei, Hospital 
Pérola Byington 1994 - 2012. 
 Desistência do abortamento 
 
 
COR/RAÇA SIM NÃO TOTAL 
 n % n % n % 
Branca 53 9,5 503 90,5 556 100 
Preta 13 11,1 104 88,9 117 100 
Parda 26 10,6 220 89,4 246 100 
Amarela 0 0 5 100 5 100 
Indígena 0 0 17 100 17 100 
Total 92 9,8 849 90,2 941 100 










Tabela 9: Cor/raça preta entre as pacientes que procuraram o Núcleo AVS 
com queixa de gestação decorrente de violência sexual, segundo desistência 
ou não de abortamento previsto em lei, Hospital Pérola Byington 1994 - 2012. 





SIM NÃO TOTAL 
 n % n % n % 
Sim 13 11,1 104 88,9 117 100 
Não 79 9,6 745 90,4 824 100 
Total 92 9,8 849 90,2 941 100 
Teste de qui-quadrado de Pearson = 0,270   p = 0,604 
 
 
4.1.5 Situação conjugal versus desistência de realizar o abortamento 
 
Tabela 10: Situação conjugal das pacientes com gestação decorrente de 
violência sexual, segundo desistência ou não de abortamento previsto em lei, 
Hospital Pérola Byington 1994 - 2012. 





SIM NÃO TOTAL 
 N % n % n % 
Casada/União estável 9 7,2 116 92,8 125 100 
Solteira 73 10,1 650 89,9 723 100 
Separada/Divorciada 8 10,3 70 89,7 78 100 
Viúva 2 13,3 13 86,7 15 100 
Total 92 9,8 849 90,2 941 100 










Tabela 11: Mulheres que não possuem relacionamentos com união estável  em 
relação com a desistência de realizar abortamento, Hospital Pérola Byington 
1994 - 2012. 






SIM NÃO TOTAL 
 n % n % n % 
Sim 83 10,2 733 89,8 816 100 
Não 9 7,2 116 92,8 125 100 
Total 92 9,8 849 90,2 941 100 
Teste de qui-quadrado de Pearson = 1,085     p = 0,298 
 
 
4.1.6 Variável religião versus desistência do abortamento 
 
Tabela 12: Religião declarada pelas pacientes com gestação decorrente de 
violência sexual, segundo desistência ou não de abortamento previsto em lei, 
Hospital Pérola Byington 1994 - 2012.  
 Desistência do abortamento 
 
 
RELIGIÃO SIM NÃO TOTAL 
 n % n % n % 
Católica 51 10,6 428 89,4 479 100 
Evangélica 23 9,2 227 90,8 250 100 
Testemunha de Jeová 0 0 8 100 8 100 
Outras Cristãs 3 17,6 16 82,4 19 100 
Espírita 0 0 14 100 14 100 
Judaísmo 0 0 0 0 0 100 
Islamismo 0 0 0 0 0 100 
Umbanda 0 0 1 100 1 100 
Candomblé 0 0 0 0 0 100 
Budismo 0 0 1 100 1 100 
Outras religiões 2 12,5 15 87,5 17 100 
Sem religião 13 8,6 139 91,4 152 100 
Total 92 9,8 849 90,2 941 100 




Tabela 13: Declarar ter ou não religião em relação à desistência do 
abortamento, Hospital Pérola Byington 1994 - 2012. 
 Desistência do abortamento 
 
 
RELIGIÃO SIM NÃO TOTAL 
 n % n % n % 
Sim 79 10 710 90,0 789 100 
Não 13 8,6 139 91,4 152 100 
Total 92 9,8 849 90,2 941 100 
Teste de qui-quadrado de Pearson = 0,308     p = 0,579 
 
 
4.1.7 Forma de intimidação utilizada para perpetrar o estupro versus a 
desistência de realização do abortamento 
 
Tabela 14: Distribuição da forma de intimidação utilizada para perpetrar o 
crime sexual em pacientes com gestação decorrente de violência sexual, 
segundo desistência ou não de abortamento previsto em lei, Hospital Pérola 
Byington 1994 - 2012. 





SIM NÃO TOTAL 
 n % n % n % 
Grave ameaça 21 7,7 251 92,3 272 100 
Força física 22 12,9 148 87,1 170 100 
Grave ameaça e força física 25 7,5 307 92,5 332 100 
Estupro de vulnerável 24 14,4 143 85,6 167 100 
Total 92 9,8 849 90,2 941 100 











Tabela 15: Ocorrência de intimidação por grave ameaça como fator desistência 
do abortamento, Hospital Pérola Byington 1994 - 2012. 





SIM NÃO TOTAL 
 n % n % n % 
Sim 46 7,6 558 92,4 604 100 
Não 46 13,6 291 86,4 337 100 
Total 92 9,8 849 90,2 941 100 
Teste de qui-quadrado de Pearson = 8,928     p = 0,003* 
 
 
4.1.8 Autor do estupro versus desistência de realização do abortamento 
 
Tabela 16: Autor do estupro em pacientes com gestação decorrente de 
violência sexual, segundo desistência ou não de abortamento previsto em lei, 
Hospital Pérola Byington 1994 - 2012. 
 Desistência do abortamento 
 
 
AUTOR SIM NÃO TOTAL 
 n % n % n % 
Desconhecido 43 7,1 559 92,9 602 100 
Membro da comunidade 10 19,6 41 80,4 51 100 
Pai biológico 3 13,6 19 86,4 22 100 
Padrasto 1 3,1 31 96,9 32 100 
Parceiro íntimo 9 52,9 8 47,1 17 100 
Ex-parceiro íntimo 5 15,2 28 84,8 33 100 
Tio 1 7,7 12 92,3 13 100 
Cunhado 2 40 3 60 5 100 
Primo 0 0 12 100 12 100 
Irmão 0 0 16 100 16 100 
Colega de trabalho 0 0 17 100 17 100 
Outro identificável 16 16,7 80 83,3 96 100 
Não esclarecido 2 8,0 23 92 25 100 
Total 92 9,8 849 90,2 941 100 




Tabela 17: Relação entre autor conhecido e desistência do abortamento, 
Hospital Pérola Byington 1994 - 2012. 





SIM NÃO TOTAL 
 n % n % N % 
Sim 47 14,5 267 85,5 314 100 
Não 43 7,1 559 92,9 602 100 
Total 90* 9,8 826* 90,2 916* 100 
Teste de qui-quadrado de Pearson = 13,143     p < 0,001* 
* Não esclarecido: dois casos 
 
 
4.1.9 Descrição da atividade realizada ou circunstância no momento da 
abordagem do autor do estupro versus desistência do abortamento  
 
Tabela 18: Atividade ou situação no momento da abordagem do autor da 
agressão sexual em pacientes com gestação decorrente de violência sexual, 
segundo desistência ou não de abortamento previsto em lei, Hospital Pérola 
Byington 1994 - 2012. 
 Desistência do abortamento 
 
 
ATIVIDADE SIM NÃO TOTAL 
 n % N % n % 
Cotidiano 25 15,2 140 84,8 165 100 
Percurso do trabalho 12 7,4 150 92,6 162 100 
Percurso da escola 2 2,3 84 97,7 86 100 
Residência paciente 17 9,0 172 91,0 189 100 
Residência do autor 11 19,3 46 80,7 57 100 
Lazer 14 10,1 124 89,9 138 100 
Local de trabalho 0 0 19 100 19 100 
Outra atividade 9 8,9 92 91,1 101 100 
Não esclarecido*  2 8,3 22 91,7 24 100 
Total 92 9,8 849 90,2 941 100 
Teste de qui-quadrado de Pearson = 20,059     p = 0,010* 





Tabela 19: Relação entre mulheres que desistiram de realizar o abortamento e 
que foram abordadas na residência do autor, Hospital Pérola Byington 1994 - 
2012. 





SIM NÃO TOTAL 
 n % N % n % 
Sim 11 19,3% 46 80,7% 57 100% 
Não 81 9,2% 803 90,8% 884 100% 
Total 92 9,8% 849 90,2% 941 100% 
Teste de qui-quadrado de Pearson = 6,236     p = 0,013* 
 
 
4.1.10 Realização do exame de sexologia forense no Instituto Medico 
Legal ou do boletim de ocorrência policial, versus desistência da 
realização de abortamento 
 
Tabela 20: Pacientes que realizaram exame de sexologia forense no Instituto 
Médico Legal com gestação decorrente de violência sexual, segundo 
desistência ou não de abortamento previsto em lei, Hospital Pérola Byington 
1994 - 2012. 
 Desistência do abortamento 
 
 
EXAME NO IML SIM NÃO TOTAL 
 n % N % n % 
Sim 68 9,4 653 90,6 721 100 
Não 24 10,9 196 89,1 220 100 
Total 92 9,8 849 90,2 941 100 
Teste de qui-quadrado de Pearson = 0,417     p = 0,518 







Tabela 21: Pacientes que realizaram boletim de ocorrência policial com 
gestação decorrente de violência sexual, segundo desistência ou não de 
abortamento previsto em lei, Hospital Pérola Byington 1994 - 2012. 





SIM NÃO TOTAL 
 n % N % n % 
Sim 70 9,3 681 90,7 751 100 
Não 22 11,6 168 88,4 190 100 
Total 92 9,8 849 90,2 941 100 

























4.2 Analises Multivariadas 
 
4.2.1 Regressão Logística 
Tabela 22: Estimativas das variáveis do modelo inicial para a razão de chances 
das variáveis ajustados por idade e idade gestacional, Hospital Pérola Byington 
1994 - 2012. 
Variáveis Estimativa Erro 
Padrão 
X2w gl p Razão de 
chance-
OR 
IC 95% para OR 
Autor 









0,134 0,199 0,45 1 0,502 1,14 [0,77 ; 1,70]  
 




0.442 0,383 1,33 1 0,248 1,56 [0,73; 3,30]  
 





0,150 0,325 0,21 1 0,644 1,162 [0,615 ; 2,19] 
 
 











0,024 0,016 2,12 1 0,145 1,02 [0,99 ; 1,06 ] 
 
Constante 








Tabela 23: Estimativas das variáveis do modelo para a razão de chances das 
variáveis ajustados por idade e idade gestacional, Hospital Pérola Byington 
1994 - 2012. 
Variáveis Estimativa Erro 
Padrão 
X2w gl p Razão de 
chance-OR 
IC 95% para OR 
Autor Desc 
-0,747 0,241 9,56 1 0,002 0,474 [0,29 ; 0,761]  
Escolaridade 0,484 0,240 4,07 1 0,044 1,623 [1,01 ;2,597]  
Religião 0,438 0,324 1,83 1 0,177 1,55 [0,82 ;2,92]  
IG 0,027 0,025 1,09 1 0,274 1,03 [0,98 ; 1,08]  
Idade 0,015 0,015 1,06 1 0,304 1,01 [0,98 ; 1,04 ]  
Constante 
-5,200 1,216 18,2 1 <0,001    
 
Tabela 24: Estimativas das variáveis do modelo inicial sem religião para a 
razão de chances das variáveis ajustados por idade e idade gestacional, 
Hospital Pérola Byington 1994 - 2012. 
Variáveis Estimativa Erro 
Padrão 
X2w gl p Razão de 
chance-OR 
IC 95% para OR 
Autor Desc 
-0,716 0,241 8,83 1 0,003 0,489 [0,30 ; 0,784]  
Escolaridade 0,436 0,238 3,36 1 0,067 1,547 [0,97 ;2,46]  
IG 0,025 0,025 0,98 1 0,322 1,03 [0,98 ; 1,08]  
Idade 0,015 0,015 1,01 1 0,313 1,01 [0,98 ; 1,04 ]  
Constante 




 Tabela 25: Estimativas das variáveis do modelo final para a razão de chances das variáveis significativas ajustados por idade e 
idade gestacional, Hospital Pérola Byington 1994 - 2012. 
 
Variáveis Estimativa Erro 
Padrão 
X2w gl p Razão de 
chance-OR 
IC 95% para OR 
Autor Desconhecido 0,472 0,623 0,58 1 0,448 1,60 [0,47 ; 5,44]  
Escolaridade baixa 2,586 1,081 5,73 1 0,017* 13,23 [1,60 ;110,35]  
Religião 2,792 1,139 6,02 1 0,014* 16,32 [1,75 ;152,00]  
Religião*escolaridade 
-2,307 1,109 4,33 1 0,037* 0,10 [0,01 ; 0,88]  
Desconhecido*religião 
-1,374 0,664 4,28 1 0,038* 0,25 [0,07 ; 0,93]  
IG 0,026 0,025 1,09 1 0,295 1,03 [0,98 ; 1,08]  
Idade 0,014 0,015 0,82 1 0,366 1,01 [0,98 ; 1,04 ]  
Constante 
-5,200 1,216 18,2 1 <0,001    
Logito: Não realizar Abortamento/ Realizar Abortamento
  
Tabela 26: Razões de chances estimadas para a desistência do abortamento em mulheres com gestações decorrentes de 
violência sexual no modelo final em subpopulações religião declarada, autoria do agressor e nível de escolaridade, Hospital Pérola 
Byington 1994 - 2012. 
Subpopulação Razão de Chances Razão de Chances (RC) IC 95% RC X
2w gl p 
Religião Sim Escolaridade Baixa/Escolaridade 1,32 [0,80 ; 2,19] 1,67 1 0,280 
Religião Sim Autor Conhecido/Autor Desconhecido 2,46 [1,49 ; 4,07] 12,43 1 <0,001* 
Religião Não Escolaridade Baixa/Escolaridade 13,23 [1,60 ; 110,35] 5,73 1 0,017* 
Religião Não Autor Conhecido/Autor Desconhecido 0,62 [0,18 ; 2,11] 0,58 1 0,448 
Escolaridade Baixa Religião Sim/Religião Não 1,63 [0,67 ; 3,97] 1,13 1 0,287 
Escolaridade Religião Sim/Religião Não 16,32 [1,75 ; 152,00] 6,02 1 0,014* 
Autor Desconhecido Religião Sim/Religião Não 4,13 [0,55 ; 31,34] 1,88 1 0,170 
Autor Conhecido Religião Sim/Religião Não 16,32 [1,75 ; 152,00] 6,02 1 0,014* 
 1. Em quem tem religião a escolaridade ser baixa não interfere na chance 
de desistir do abortamento legal (RC=1,32; p=0,280). 
2. No entanto, para essa mesma subpopulação, para as que foram 
violentadas por um autor conhecido aumentam as chances de desistirem 
do abortamento (RC=2,46; p<0,001).  
3. Em quem não possui religião a escolaridade baixa apresentaram 
chances treze vezes maior de desistir do abortamento (RC=13,23; 
p=0,017). 
4. Em quem não possui religião o autor ser conhecido não apresentou 
significância para desistir do abortamento (RC=0,62; p=0448). 
5. Para a subpopulação de mulheres que possuíam escolaridade baixa e 
declararam ter religião não houve diferença estatística para a 
desistência do abortamento em relação as que não declaram (RC=1,63; 
p=0,287). 
6. Em quem tem escolaridade alta e ter declarado possuír religião 
apresentaram chances dezesseis vezes maiores de desistirem do 
abortamento legal (RC=16,32; p=0,014). 
7. Na subpopulação de mulheres que foram vítimas de autores 
desconhecidos declarar religião não apresenta significância estatística 
para a desistência do abortamento (RC=4,13; p=0,170).  
8. Entretanto, se o autor da agressão é conhecido ter declarado que 
possuíam religião aumenta as chances de desistência em dezesseis 





O dossiê sobre a realização do abortamento previsto em lei no Brasil, de 
TALIB e CITELI (2006), apontou 1.606 ocorrências documentadas de 
interrupções de gestações decorrentes de violência sexual até o ano de 2005 
no país. Portanto, estudos como este que discutem a desistência do 
abortamento previsto em lei trazem questões pouco abordadas na literatura 
cientifica. Percorreram-se publicações brasileiras e internacionais que trataram 
as questões envolvidas no abortamento, além da exploratória de vertentes 
sociológicas e antropológicas da saúde pública para referenciar a discussão 
dos achados. 
Inicialmente, foram interpretados e relatados os resultados das análises. 
Em seguida, a discussão foi formulada agrupando as variáveis das mulheres 
em situação de violência sexual que apresentaram gestações decorrentes de 
estupro e que desistiram de realizar o abortamento autorizado por lei e 
aprovado pelo serviço de saúde.  
Observou-se que a idade não foi fator de interferência para a desistência 
do abortamento (Tabelas 2 e 3). A média das idades das mulheres que 
desistiram foi de 22,6 anos enquanto que para aquelas que não desistiram foi 
de 23,2 anos (Tabela 1). 
O tempo decorrido da gestação não apresentou significância estatística 
com a desistência de realizar o abortamento legal (Tabelas 4 e 5). Mulheres 
que desistiram do abortamento possuíam média de 12,6 semanas de idade 
gestacional, semelhante ao verificado entre aquelas que realizaram a 
interrupção da gestação, com média de 11, 8 semanas. 
A presença de baixa escolaridade, representada por mulheres com 
ensino fundamental incompleto ou não alfabetizadas, apresentou significância 
estatística (p<0,05) quando relacionada a desistência do abortamento (Tabelas 
6 e 7). Não foi observada significância estatística na variável cor e raça com a 
desistência do abortamento (Tabelas 8 e 9). 
A situação conjugal também não apresentou significância estatística 
para a desistência do abortamento legal (Tabelas 10 e 11). 
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Para a religião declarada não houve diferença estatisticamente 
significante (p > 0,05), sugerindo que a religião não exerceu influência na 
decisão de desistir do abortamento legal (Tabelas 12 e 13). 
A forma de intimidação representada pela grave ameaça, seguida ou 
não do uso de força física, obtiveram significância estatística em relação a 
concretizar (não desistência) o abortamento previsto em lei (Tabelas 14 e 15). 
No entanto, houve diferença significante em relação ao autor da violência 
sexual nos casos de desistência de praticar o abortamento. Conhecer o autor 
da violência sexual mostrou influência na decisão da mulher, resultando em 
maior frequência de desistência do abortamento (Tabelas 16 e 17). 
A descrição da atividade ou circunstancia no momento da abordagem do 
autor do estupro mostrou ser significativa estatisticamente para a desistência 
do abortamento. Mulheres que foram abordadas na residência do autor 
apresentaram mostraram maior frequência de desistência do abortamento 
previsto em lei (Tabelas 18 e 19). 
A comunicação do crime sexual para a polícia, expressa na realização 
do boletim de ocorrência ou do exame de corpo delito, não foram fatores 
significantes estatisticamente para a desistência de realização do abortamento 
(Tabelas 20 e 21). 
Assim, o perfil das mulheres que desistiram de realizar o abortamento 
segundo os resultados encontrados, caracterizou mulheres com média de 
idade de 22 anos, brancas (57,6%), com ensino fundamental incompleto (50%), 
solteiras (79,4%), que declaram possuir religião (86%) sendo maioria católica 
(55,5%), que sofreram estupro mediante grave ameaça seguida ou não de 
força física (50%) praticado por autores conhecidos (51%). Além disso, a 
maioria das mulheres que desistiram do abortamento realizaram o boletim de 
ocorrência policial (76,1%). 
As variáveis foram analisadas de forma univariada e observou-se que 
existiram diferenças estatisticamente significantes em relação a:  
I) A baixa escolaridade aumenta a chance de desistir do abortamento 
legal,  




   Apesar de algumas variáveis não apresentarem significância na 
analise univariada, todos os dados foram importantes nas discussões. Dessa 
forma, buscou-se por meio da regressão logística verificar a possibilidade de 
interações entre todas as variáveis independente de sua significância no 
modelo univariado. 
Inicialmente, construiu-se um modelo completo para razões de chances 
das variáveis do perfil de mulheres que desistiram de realizar abortamento 
(Tabela 22). O modelo resultante após a remoção das interações de segunda 
ordem não significativas pelo procedimento de backward e dos efeitos das 
variáveis que não faziam parte das interações. Apresentado na Tabela 23.  
No modelo backward ter escolaridade baixa e o autor ser conhecido 
foram as duas variáveis que mostravam aumento de desistência do 
abortamento legal. Nesse modelo, embora a religião estivesse presente, não se 
revelava significante para a decisão de desistir da realização do abortamento 
(Tabela 25). 
No entanto, ao se retirar do modelo, a variável ter ou não religião, a 
variável escolaridade perdeu sua significância (Tabela 24). Optou-se, então, 
por testar as interações de segunda ordem entre ter religião e escolaridade e 
ter religião e autor conhecido. Ambas as interações revelaram-se altamente 
significantes, conforme a Tabela 25, indicando que ter ou não religião modifica 
o comportamento dessas subpopulações. Para entender melhor o papel da 
variável religião apresentam-se as razões de chances por subpopulações na 
Tabela 26, em que houve diferenças significativas nos seguintes interações: 
I) Mulheres que declararam possuir religião e que foram violentadas por 
um autor conhecido desistiram quase duas vezes e meia mais do 
abortamento (RC=2,46; p<0,001). 
II) Mulheres que declararam não possuir religião e apresentavam 
escolaridade baixa apresentaram chance treze vezes maior de desistir 
do abortamento (RC=13,23; p=0,017). 
III) Mulheres com escolaridade igual ou superior ao ensino fundamental 
completo e que declararam possuir religião apresentaram chance 




IV) Mulheres que declararam que possuíam religião e foram vitimas de 
agressores conhecidos desistiram do abortamento dezesseis vezes mais 
do que aquelas que não possuíam religião (RC=16,32; p=0,014). 
Pudemos observar que nas analises descritivas univariadas que apenas 
as variáveis envolvendo a escolaridade da mulher e sua atividade no momento 
da abordagem do autor do estupro foram fatores que apresentaram 
significância estatística. Portanto, qualquer dessas variáveis de forma isolada 
pode diferir mulheres que desistiram de realizar o abortamento daquelas que o 
concluíram. Outra variável que mostrou valor estatístico foi a religião, quando 
associada a outras variáveis no contexto da desistência em realizar o 
abortamento legal. 
A Pesquisa Nacional de Aborto descreve que o abortamento 
prevalentemente é praticado nas idades que compõem o centro do período 
reprodutivo feminino, entre 18 e 29 anos, e é mais comum entre mulheres de 
menor escolaridade, fato que pode estar relacionado a outras características 
sociais das mulheres de baixo nível educacional. A religião não é um fator 
importante para a diferenciação das mulheres no que diz respeito à sua 
realização. Refletindo a composição religiosa do país, a maioria dos abortos foi 
feito por católicas, seguidas de protestantes e evangélicas e, finalmente, por 
mulheres de outras religiões ou sem religião (DINIZ, 2010 e 2012). 
Frente a uma gravidez indesejada, a mulher precisa sentir que tem uma 
justificativa muito forte para levar adiante sua intenção de abortar. O caso mais 
extremo de justificação é a gravidez resultante de estupro (COSTA et al., 
1995).  
Poucos são os estudos acerca dos sentimentos e das características de 
mulheres que não realizam o abortamento. Observa-se que 75% das mulheres 
que declararam pensar em abortar concretizam sua intenção e que uma de 
cada oito das que não abortaram não o fez apenas porque fracassou no seu 
intento. De fato, dois quintos daquelas que não fizeram o abortamento deram 
como motivo para isso o medo e a falta de coragem, e não a decisão de que 
era a melhor alternativa para elas (COSTA et al., 1995). 
Estudo sobre abortamento e saúde pública nos últimos 20 anos 
realizado pelo Ministério da Saúde e que analisou o perfil geral de mulheres 
que abortaram, aponta para ocorrência de 7 a 9% do total de abortos 
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realizados por mulheres em idade reprodutiva durante a adolescência, sendo 
que a maior ocorrência foi no grupo dos 17 aos 19 anos de idade (BRASIL, 
2009). 
Embora a violência sexual atinja mulheres em todas as faixas etárias, 
observa-se maior prevalência entre mulheres jovens (DREZETT, 2000; 
FAÚNDES et al., 2006). Esse dado foi encontrado por MARQUES (2005), com 
média de 22,4 anos em situação de presença ou ausência de gravidez 
decorrente de violência sexual. OSHIKATA et al. (2005) em hospital 
universitário, analisaram prontuários hospitalar de 166 mulheres em situação 
de violência sexual encontrando 50,6% dos casos com idade menor que 20 
anos.  
MADI et al. (2010) apontaram média de 19 anos de idade em 243 
pacientes em situação de violência sexual com ocorrência ou não de gravidez, 
no Hospital Geral de Caxias do Sul atendidas no período de setembro de 2001 
a março de 2008. 
Quando divididas as pacientes em situação de gestação decorrente de 
violência sexual, de acordo com a idade reprodutiva, é possível constatar que a 
distribuição não é homogênea encontrando-se maior prevalência na faixa dos 
15 aos 19 anos (FAÚNDES e BAZELATTO, 2004). 
Na análise das idades do estudo, as pacientes que desistiram de realizar 
o abortamento apresentaram média de idade de 22,6 anos enquanto que 
aquelas que realizaram o procedimento apresentaram idade correspondente a 
23,2 anos (p>0,05) (Tabela 1). PEDROSO (2010) destaca que a média etária 
de quem não realizou o abortamento foi de 21,0  e de quem o fez foi 22,8 anos. 
Manteve-se a media etária para o perfil dessas mulheres para os últimos anos.  
Não houve diferença significativa da idade quando classificada de 
acordo com a faixa etária, comparando-se adolescentes e adultas (Tabela 2). O 
mesmo foi observado quando comparada entre menores de 14 anos, quando 
os casos são classificados como estupro de vulnerável, conforme legislação 
especifica para essa condição (Tabela 3). 
Nesse cenário com pacientes mais jovens descreveu-se que para 
crianças e adolescentes que alegaram gestação decorrente de violência sexual 
o abortamento não foi realizado em mais da metade dos casos (53%). A 
justificativa da autora é que as mulheres mais jovens terminaram ingressando 
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com idade gestacional mais elevada, acima do limite estabelecido para realizar 
o abortamento, possivelmente por apresentarem maior dificuldade de acesso 
aos serviços e percepção mais tardia da gestação. Somado a isso, apontou-se 
questões como menor autonomia, menor suporte emocional e a necessidade 
de autorização do representante legal como obstáculos e consequente menor 
realização do abortamento (PEDROSO, 2010).  
Entretanto, neste estudo, quando foram excluídos os casos de não 
aprovação do abortamento por idade gestacional avançada (maior que 22 
semanas), não ocorreram diferenças significativas quanto a desistência de 
realização do procedimento, reforçando a hipótese de dificuldade de acesso ao 
serviço. Porém, notou-se que possivelmente não houve impedimento por parte 
dos responsáveis legais na decisão do abortamento previsto em lei observado 
pela não significância estatística em relação as demais mulheres de outras 
idades. 
Ao analisarmos a idade gestacional, supunha-se que quanto maior o 
tempo decorrido, maior seria a possibilidade da mulher desenvolver relações 
afetivas com a gestação, implicando na desistência do abortamento.  
Mulheres que desistiram de realizar o abortamento por diversos motivos 
foram entrevistadas após o nascimento da criança e observou- se expressões 
de manifestação de alívio por terem desistido da intenção e continuado a 
gravidez. Nesse caso, associou - se esse sentimento com a presença afetiva 
construída após o parto (COSTA, 1995).  
Desta forma, entendia-se que seria possível a construção da afetividade 
ainda no período gestacional, potencializada pelas modificações hormonais e 
psíquicas que envolvem a mulher na gestação.  
Neste estudo, observou-se que o aumento da idade gestacional não se 
associou com a desistência do abortamento apesar das mulheres estudadas 
possuírem até, no máximo, 22 semanas de idade gestacional. O tempo da 
gestação não mostrou ser estatisticamente significante para a desistência de 
realizar o abortamento legal (Tabelas 4 e 5). 
DREZETT et al. (2012), entrevistando cerca de 40 mulheres que 
engravidaram após violência sexual e que realizaram a interrupção da 
gestação, relacionaram a decisão pelo abortamento com o repúdio e a 
ausência de sentimentos em relação a gravidez. Independentemente do motivo 
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que levou a escolha pelo abortamento, parte expressiva das entrevistadas 
expressou forte sentido de responsabilidade durante o processo de decisão. 
Em outro estudo promovido pelo Ministério da Saúde, o sentimento 
imediato de alívio após o abortamento previsto em lei predominou entre as 
mulheres que optam pelo seu direito constitucional. Nenhuma das 
entrevistadas declarou arrependimento por interromper a gestação e a maioria 
delas afirmou que realizariam novamente o abortamento, caso se 
encontrassem mais uma vez frente a situação (BRASIL, 2008,  PEDROSO, 
2010). A maior parte das entrevistadas apresentou em comum o sentimento de 
forte repúdio pela gestação como principal fator para decidir por sua 
interrupção. Para elas, não foi possível separar emocionalmente a gravidez da 
violência sexual sofrida, tornando-a extensão e continuidade do abuso sexual 
(BRASIL, 2008). 
A prática do abortamento induzido é mais frequente entre mulheres de 
escolaridade muito baixa. A proporção de mulheres que fizeram abortamento 
alcança 23% entre aquelas com até quatro anos do ensino fundamental ou 
nível equivalente, ao passo que entre mulheres com o ensino médio concluído 
é de 12%. É difícil, porém, imputar à escolarização um determinante direto do 
abortamento por pelo menos duas razões. Primeiro, porque os resultados 
refletem uma distribuição etária da educação na qual o nível de escolaridade é 
menor entre grupos que acumularam mais abortamentos ao longo do tempo. 
Segundo, porque é razoável inferir que os efeitos indiretos da educação sobre 
o abortamento (como participação no mercado de trabalho e salários, padrões 
de união conjugal) sejam tão ou mais importantes que os efeitos diretos do 
nível de informação sobre reprodução e sexualidade que uma maior 
escolaridade seria capaz de acrescentar (DINIZ, 2010).  
Entretanto, quando se trata de violência sexual, em revisão da literatura 
realizada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) não há evidencias 
conclusivas de associação entre condição socioeconômica ou escolaridade, 
indicando que estudos ora apresentam essa associação, ora esta não está 
presente. Mas, os autores afirmam que há evidências de maior risco de 




Segundo LITTLETON et al. (2007), 52% das mulheres que sofrem 
violência sexual não recebem nenhum tipo de informação sobre seus direitos, 
principalmente aquelas de baixo poder econômico e as de baixa escolaridade 
assim, essas mulheres têm menor acesso aos serviços de referência. 
Porem, estudos têm demonstrado maior frequência do abortamento 
entre mulheres que sofrem violência sexual com baixa escolaridade, como o 
ensino fundamental incompleto (DREZETT, 2000; OSHIKATA et al., 2005; 
PEDROSO, 2008; MADI et al., 2010). 
A baixa escolaridade, quando avaliada isoladamente na amostra do 
estudo (Tabela 6), apresentou significado diferente do descrito para os grupos 
mistos anteriores. Observou-se que mulheres com menor número de anos de 
estudo, classificadas como analfabetas e com ensino fundamental incompleto, 
no modelo de análise univariada foi relevante estatisticamente para a 
desistência em realizar o abortamento (Tabela 7). Assim, mulheres de baixa 
escolaridade apresentaram maior desistência do abortamento previsto por lei. 
Para discutirmos esse evento contrário ao censo comum e perfis 
epidemiológicos anteriores, buscou-se o apuramento das análises estatísticas 
por análises multivariadas em que se associa a subpopulação a outras 
variáveis para verificar interações.  Ao realizarmos análise multivariada nas 
interações de segunda ordem observou-se que a escolaridade manteve a 
significância (Tabela 25) e, as variáveis religião e escolaridade, neste modelo, 
apresentaram fatores de interação.  
Quando analisadas as interações entre baixa escolaridade e religião 
observamos que a religião não foi fator  para aumentar a chance de desistência 
do abortamento (Tabela 26). Porém, a significância torna-se evidente quando 
mulheres com pouca escolaridade e que declararam não possuir religião 
apresentaram chance treze vezes maior de desistirem do abortamento do que 
aquelas que não se enquadravam nesse perfil.  
Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 
o ensino superior completo ainda é pequeno em relação ao total da população, 
mas aumentou  de 4,4% para 7,9%. Para essa população, a religião se mostrou 
um fator importante para a desistência do abortamento em mulheres que 
possuíam escolaridade maior que ensino fundamental completo.  
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Nesse caso, o resultado nos remete à representatividades sociais 
mundiais com bases ultraconservadoras e de entidades de ultradireita, com 
vasto arsenal histórico em nosso pais desde colonial até o estado democrático 
brasileiro, que fazem o ponto forte da balança nas políticas federais e regionais 
com domínio histórico e cultural, sobre influencia da opinião pública:  
“... e Herodes mandou matar algumas dezenas de recém nascidos 
(Mt2,16). Com esse decreto o Presidente permitira o massacre de centenas de 
milhares ou ate milhões de crianças no seio da mãe!.” - trecho de panfleto de 
entidades representativas brasileiras (CNBB, 2010) contra o decreto 
presidencial sobre Direitos Humanos n.7037/09.  
A proposta de DINIZ (2009) poderia ser lançada, supondo a 
representatividade de grupos com bom acúmulo de recursos financeiros e que 
encontrariam maior apoio em seus dogmas religiosos e ou seus modelos de 
estrutura familiar, o que levaria essas mulheres em demover de seu direito de 
escolha do abortamento legal. 
Estudos em vários países apontam que as maiores taxas de 
abortamento induzido atingem mulheres pretas. Nos Estados Unidos, a taxa de 
abortamento induzido para essas mulheres é quase cinco vezes maior do que 
para a mulher branca, enquanto que em hispânicas é duas vezes maior 
(COHEN, 1991). 
Um estudo de coorte transversal americano avaliou dois grupos 
populacionais que reportaram ou não a violência sexual a polícia e em ambos 
observou-se que aproximadamente 80% das mulheres eram brancas (JONES 
et  al, 2009 e 2011)  HOLMES et al. (1998), verificaram que 55% das mulheres 
atendidas em um ambulatório de referência em violência sexual eram brancas, 
com idades entre 15 e 19 anos.  
Estudo sobre a magnitude do abortamento no Brasil detectou que no 
perfil das mulheres que sofreram violência sexual e que buscaram um serviço 
de referência predominaram mulheres jovens, brancas, solteiras e com 
escolaridade igual ou superior ao ensino médio completo. A maioria possuía 
profissão e exercia alguma ocupação, formal ou informal. A maior parte das 
mulheres declarou professar alguma religião, embora essa condição não tenha 
sido impedimento à escolha do abortamento previsto em lei. No que tange a 
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cor e raça, 60% se consideraram brancas, 25% declararam serem pretas e 
15% se identificaram como pardas (BRASIL, 2008). 
Com relação à cor das mulheres atendidas em um serviço de referência 
em Campinas, manteve-se o predomínio da cor branca. OSHIKATA et al. 
(2011), observou aumento do número de mulheres brancas sexualmente 
agredidas entre 2002 e 2006. DREZETT (2000), MADI et al. (2010), OSHIKATA 
et al. (2005), e PEDROSO (2010), detectaram que a maioria das mulheres que 
buscaram os serviços para o abortamento previsto em lei se autodeclararam 
como brancas. 
Ao contrário do que muitos estudos demonstraram tanto a região onde a 
vitima mora e sua cor ou raça não são fatores que influenciam na decisão do 
abortamento. Portanto, apesar de alguns estudos caracterizarem maior 
incidência de vitimas de violência sexual em mulheres pretas, menor nível 
social e moradores da periferia de São Paulo estes não foram no presente 
estudos fatores que influenciaram a decisão de mulheres em optarem pela 
desistência do abortamento (PEDROSO, 2010).  
Entretanto, no presente estudo as diferenças de cor e raça não foram 
fatores que influenciaram a decisão das mulheres pela desistência do 
abortamento (Tabelas 8 e 9). 
O predomínio de mulheres brancas e jovens nos estudos não significa, 
necessariamente, que elas sejam os principais alvos dos agressores, nem 
mesmo que elas denunciem mais a violência do que as mulheres não brancas. 
Principalmente se considerarmos que os dados sociodemográficos variam 
entre as regiões, (OSHIKATA et al, 2011). 
Mesmo com a pertinente discussão sobre acessibilidade aos serviços de 
referencia, ainda restritos, não foi detectado diferenças no perfil de raça ou cor 
das que buscaram esses serviços refletindo o mesmo perfil censitário histórico 
brasileiro em que se identifica a cor branca em mais de 47% da população. 
(IBGE, 2010). 
O abortamento induzido ou provocado é descrito com taxas quatro a dez 
vezes mais elevadas em mulheres solteiras em relação as casadas.  Acredita-
se que a presença de um companheiro favoreça a continuidade da gestação, 
mesmo quando indesejada (SILVA e VIEIRA, 2009; SILVA e ANDREONI, 
2012; SILVA et al., 2012). 
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Ampliando a discussão, DINIZ e MEDEIROS (2007) descreveram que 
muitas mulheres casadas que provocaram o abortamento vivem em união 
estável, geralmente tem vários filhos e poderiam usar o abortamento como 
meio de limitar o tamanho da família em circunstâncias de falha ou de falta de 
acesso aos métodos anticonceptivos. 
Ao analisarmos a situação conjugal nas gestações decorrentes de 
violência sexual, supunha-se que as mulheres casadas apresentariam maior 
tendência em buscar o abortamento, uma vez que a gestação forçada e 
indesejada poderia provocar instabilidade no relacionamento do casal.  
Estudo sobre a magnitude do abortamento mostra que 65% das 
mulheres que sofreram violência sexual e que buscaram serviço de referencia 
eram solteiras (BRASIL, 2008). Entretanto, DREZETT et al. (2012), e 
OSHIKATA et al. (2005), observaram que a situação conjugal não influenciou 
na realização do abortamento. Segundo COSTA et al. (1995), a proporção de 
mulheres que pensou em abortar e que efetivamente interrompeu a gravidez foi 
significativamente menor entre as mulheres casadas do que entre as que 
tinham engravidado em outro tipo de relacionamento.  
Nos resultados encontrados neste estudo, apesar das mulheres solteiras 
equivalerem a 75% das mulheres que buscaram o serviço de saúde, não houve 
diferença estatisticamente significante (p > 0,05) para a variável situação 
conjugal. Não foi encontrado influencia do estado civil na desistência do 
abortamento resultante de violência sexual (Tabelas 10 e 11). 
Apesar das definições legais sobre a violência sexual variarem de 
acordo com a legislação de cada país, a maioria deles considera a imposição 
da força física, da intimidação e a não concordância da vítima como recursos 
para a incriminação do autor da violência (HEINRICH,1989; DREZETT, 2000). 
A alegação de estupro com penetração vaginal, associada ou não a 
outros atos sexuais, é registrada em cerca de 60% dos crimes sexuais 
atendidos pelo Instituto Medico Legal de São Paulo (COHEN e MATSUDA, 
1991). A ausência de lesões físicas ou de outras evidências médico-legais não 
permite excluir a ocorrência do crime sexual. No entanto, em nosso meio se 
constata que muitos crimes sexuais não são submetidos a julgamento por falta 
de evidências materiais (FLORES et al., 2002). Nas crianças, o uso da força 
física é ainda menos frequente. No entanto, a grave ameaça é substituída pela 
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por mecanismos mais complexos de sedução e envolvimento gradativo 
(DREZETT et al., 2011). 
A grave ameaça e o estupro de vulnerável se apresentam de formas 
predominantes de intimidação das adolescentes descritos por diversos autores 
(BIGGS et al., 1998; PIMENTEL et al.,1998;, FLORES et al., 2002; AGUILAR e 
SALCEDO, 2008; DREZETT et al., 2011). Em mulheres adultas e 
adolescentes, prevalece a grave ameaça isolada em quase 70% dos estupros. 
Nesses casos, não há a aplicação de força física capaz de resultar em 
ferimentos (DREZETT, 2000). Assim, a baixa frequência de uso da violência 
física pelo agressor para praticar o crime sexual, pode colaborar para explicar o 
pequeno percentual de danos físicos genitais ou extragenitais (DREZETT, 
2000; JANISCH et al., 2010). 
Há indicadores de que mulheres que apresentam lesões decorrentes da 
violência recebem melhor acolhimento nos serviços de saúde, nos 
departamentos médico-legais, ou nas delegacias de polícia. Para elas, é 
atribuído o estereótipo de “vítimas ideais” e, nesses casos, há menor risco de 
sua história de violência ser questionada e maior oportunidade de receber 
atenção qualificada (LOURENÇO, 2001). 
Ainda que pareça paradoxal, tem-se exigido que, além de violentada, a 
mulher se apresente brutalmente ferida para ser acreditada (LOURENÇO, 
2001). Essa situação expõe as profundas fragilidades daqueles que atendem 
as situações de violência sexual, que valorizam desproporcionalmente os 
elementos materiais da violência sexual e que genitalizam excessivamente o 
problema (FLORES et al., 2002). 
DREZETT ressalta que tanto a força física como a grave ameaça, são 
elementos de intimidação suficientemente capazes de sobrepujar a reação da 
mulher frente ao autor da agressão sexual (DREZETT et al., 2001). 
No atual estudo, a presença da grave ameaça de forma isolada (29%) e 
associada com a forca física (64%) demonstrou ser fator de intimidação 
preponderante para as mulheres que recorreram ao serviço de referência 
(Tabela 14). Esse dado se manteve em concordância ao encontrado por, 
MARQUES (2005), MADI et al. (2010), PEDROSO (2010), OSHIKATA et al. 
(2011) e DREZETT (2012) quando estudaram o tema. Além disso, PEDROSO 
(2010), não encontrou diferença estatisticamente significante para aprovação 
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de abortamento entre mulheres que sofreram grave ameaça ou que foram 
submetidas a forca física. 
Entretanto, novos panoramas se abrem neste estudo quando 92,4 % das 
mulheres que tiveram a grave ameaça associada ou não de forca física 
realizaram mais o abortamento (Tabela 15). A grave ameaça associada ou não 
a força física indicou ser fator que levou a mulher a decidir pela realização do 
abortamento (p<0,05). Assim, mulheres que foram gravemente ameaçadas 
durante a violência sexual apresentaram maior tendência em levar adiante o 
processo de abortamento. 
Nos resultados a expressão das mulheres em prosseguir mais com o 
abortamento em grave ameaça, e não a em violência física de forma isolada, 
potencializa e amplia as discussões sobre esse desfecho, talvez, mostrando 
um significante canal de acesso a essa mulheres para suas profundas dores e 
seus direitos como cidadãs. 
Muitas vezes a mulher que sofre grave ameaça não se dispõe a relatar 
ou denunciar os episódios de violência, mantendo o problema oculto, 
dificultando seu diagnóstico. Além disso, a falta de acolhimento e de arsenal 
resolutivo para o problema faz com que os profissionais e serviços de saúde 
compactuem com essa invisibilidade (SUGG et al., 1999, MARINHEIRO et al., 
2006). A procura pelo serviço de saúde decorre da necessidade de cuidado 
provocada pela violência física, pelas sequelas psicológicas, além de sintomas 
vagos, dores inexplicáveis e muitas vezes inespecíficas (KRUG et al., 2002). 
As situações de violência doméstica e sexual repercutem nos serviços 
de saúde de forma paradoxal. Ao mesmo tempo em que há um maior uso 
desses serviços, a assistência mostra baixo poder resolutivo. Mulheres em 
situação de violência doméstica e sexual avaliam pior sua saúde e têm mais 
queixas e sintomas do que aquelas que não vivenciam essas situações 
(SCHRAIBER, 2002).  
A situação de violência leva ao sofrimento crônico que parece debilitar 
as possibilidades da mulher de cuidar de si mesma e dos outros. Essa 
negligência é reconhecida nos estudos, pela medida de comportamentos e uso 
de serviços, mostrando que estas mulheres são mais propensas ao abuso de 
álcool, tabaco e drogas, sexo inseguro, ingresso tardio no pré-natal, e pior 
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adesão ao exame de prevenção de câncer cérvico-uterino (SCHRAIBER, 
2002). 
A invisibilidade dessas mulheres nos serviços de saúde só piora a 
situação. Elas acabam por ser rotuladas como poliqueixosas, somatizadoras, 
ou portadoras de distúrbios neurovegetativos. Os processos patológicos que 
surgem associados à violência e ao sofrimento psicoemocional, se não forem 
abordados de forma integrada, resultam em casos de difícil solução, mesmo 
quando se tratando de doenças mais simples e bem conhecidas (BRASIL, 
2007). 
Muitas características do crime sexual apresentam estreita relação com 
o autor da violência. A descrição da atividade ou circunstância no momento da 
abordagem do autor do estupro mostrou ser significativa estatisticamente na 
desistência do abortamento. A maior parte dos estudos sustenta que o autor é 
conhecido da vítima entre 50 e 70% dos casos, percentuais maiores tratando-
se de crianças ou adolescentes (FLORES et al., 2002; DANERI et al., 2008). 
As evidências apontam que os perpetradores mais frequentes do abuso sexual 
contra adolescentes são, paradoxalmente, os principais responsáveis legais 
por sua proteção (FLORES et al., 2002; DANERI et al., 2008; DREZETT et al., 
2011).  
Observou se que a maioria dos agressores se encontrava nessa 
condição, o que pode explicar a elevada frequência da abordagem dessas 
mulheres na residência da própria vitima (189 casos – 20%). Além disso, 
mulheres que foram abordadas na residência do autor apresentaram maior 
significância estatística para desistirem do abortamento (p = 0, 013) (Tabelas 
18 e 19). Estudo realizado com mulheres adolescentes indica que 88,6% dos 
casos com abordagem em sua residência ou na do autor (DREZETT et al., 
2011). 
Casos envolvendo crianças e adolescentes com o abuso sexual no 
ambiente familiar deveriam ser cuidadosamente considerados e investigados. A 
avaliação psicológica e o estudo social da família, incluindo-se do agressor, 
deveriam ser incorporados ao processo como elementos probatórios tão 
importantes quanto o exame pericial (FLORES et al., 2002). No entanto, 
poucos processos judiciais incluem a avaliação psiquiátrica ou psicológica da 
vítima (NUNES et al, 2008).  
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Assim, a desistência da paciente de interromper a gestação pelo fato de 
conhecer o autor da violência sexual é outra hipótese (p<0,001), tornando a 
decisão muito mais complexa (Tabela 17). 
Com relação a identidade dos autores da agressão sexual, o estudo de 
PEDROSO (2010), foi compatível com os nossos resultados ao afirmar que as 
pacientes que tinham ciência da autoria da violência sexual realizaram menos 
abortamentos do que aquelas que foram abusadas por desconhecidos. 
COLOURIS (2004), em sua dissertação, alega que a justiça é mais 
resistente em acreditar na mulher quando o suspeito não se enquadra no 
“estereótipo do estuprador”. Segundo ARDAILLOND (1987), o que define este 
estereótipo é um conjunto de predicados como: beber, usar drogas, ser 
violento, possuir desenvolvimento mental incompleto, não possuir residência 
fixa, demonstrar tendências perniciosas, personalidade deformada dirigida por 
instintos sexuais irreprimíveis, ser reincidente, ou estar constantemente 
envolvido em confusões. Entretanto, as denúncias contra homens com este 
perfil são minoria. A maioria dos casos encontrados refere-se a pessoas que 
não se enquadram nesse perfil e muitas vezes são autores conhecidos das 
vítimas. 
Na análise multivariada a relação entre agressor e a religião mostrou-se 
significante em algumas interações (Tabela 25). Mulheres que declararam 
possuir religião e foram vítimas de autores conhecidos apresentaram 16 vezes 
mais chances de desistirem do abortamento, o que diferiu daquelas que 
declararam não possuir religião (Tabela 26). A religião não se apresentou como 
um fator de significância e de interação quando a autoria do crime foi 
desconhecida (Tabela 26).  
 Uma hipótese para explicar o achado poderia ser um maior sentimento 
de culpa imposto por crenças religiosas em relação ao abortamento quando o 
autor da violência é conhecido. 
Alguns estudos citam que os sentimentos de vergonha e de humilhação 
estão associados com a ideia de culpabilidade da mulher em situação de 
violência sexual por autores conhecidos e isso pode estar relacionado com a 
desistência do abortamento (VILLELA e LAGO, 2007; OLIVEIRA et al., 2009). 
Os estudos demonstram que o fato do autor ser do meio intrafamiliar dificulta o 
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acesso das mulheres aos serviços de saúde e as reivindicações de seus 
direitos (BRASIL, 2005). 
No estudo de PEDROSO (2010), a maioria dos casos que não 
realizaram o abortamento de gestação decorrente da violência sexual foi por 
motivo de não aprovação. Para o autor, é possível que, no caso de autores 
intrafamiliares ou membros da comunidade, a não realização da interrupção da 
gestação possa estar relacionada a busca tardia pelo serviço de saúde e 
consequente idade gestacional acima do limite para realização da interrupção, 
o que culminou com a não aprovação do procedimento. Em nosso estudo, 
envolvendo apenas casos aprovados, as mulheres vítimas de autores 
conhecidos apresentaram maior desistência do abortamento quando 
comparadas com situações de autores desconhecidos. 
 Cabe considerar que a subnotificação da violência sexual pode ser maior 
quando o agressor é conhecido ou aparentado com a vítima (GRAMS et al., 
1997; MUGANYIZI et al., 2004). Observamos que entre mulheres que 
desistiram do abortamento, 53,3% declararam crime sexual praticado por autor 
conhecido, sendo que destes 33% foram relacionados ao núcleo familiar: pai, 
padrasto, parceiro intimo, tio e cunhado (Tabela 16). 
No estudo de DREZETT (2001), realizado com crianças e adolescentes, 
os resultados também apontam maior tendência do vinculo familiar. Essas 
características reservam semelhança com o abuso sexual praticado durante a 
infância, em que predominam agressores adultos que a criança conhece e 
confia (DREZETT, 2001). Na Cidade do México 86,7% dos autores conhecidos 
eram parentes ou pessoas próximas da família (GARZA e DIAZ, 1997). Essa 
posição privilegiada gera diferentes obstáculos que dificultam a denúncia do 
crime sexual, o que pode ser decisivo para sua repetição até a adolescência ou 
início da idade adulta (DREZETT et al, 2001; DANERI et al., 2008). 
É razoável admitir que, para parte das mulheres, se torne ainda mais 
complexo e difícil notificar crimes sexuais praticados pelo parceiro íntimo, onde 
a abordagem geralmente ocorre no âmbito doméstico (GRAMS et al,1997). 
DREZZET (2001), já observara essa situação A subnotificação poderia ser 
resultado da menor percepção das mulheres da situação de violência sexual 
doméstica que vivenciam e dos riscos existentes, dificultando que identifiquem 
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serviços especializados para crimes sexuais como locais apropriados para 
atendimento (MCFARLANE et al., 2005; DREZETT  et al., 2011,).         
VILLELA e LAGO (2007), referem que frequentemente os autores da 
violência sexual contra mulheres são os parceiros, maridos ou namorados, 
semelhante aos resultados encontrados em nosso estudo. Quando se 
relacionou variáveis sobre a tipificação do autor da agressão e a forma de 
intimidação praticada, não observou-se interações significativas 
estatisticamente.  
Para avaliar os resultados sobre a influencia do autor conhecido na 
desistência de realizar o abortamento observados nas analises univariada e 
multivariada buscou-se por meio de regressão logística forward avaliar se a 
partir da variável de interesse (autor conhecido) as outras variáveis poderiam 
contribuir para aprimorar o modelo final. No entanto, avaliou se que nenhuma 
outra variável contribuiu para explicar a desistência do abortamento reforçando 
a hipótese de que o conhecimento do autor da agressão sexual é uma variável 
considerada fator preponderante para explicar a decisão dessas mulheres pela 
desistência do abortamento nessa amostra. Isso pode ser comprovado nas 
tabelas em anexo I. 
As constatações médico-legais são de grande importância nos casos de 
abuso sexual, tanto para a comprovação do crime como para a identificação e 
a responsabilização do autor da violência. Nesse sentido, o registro das lesões 
físicas, dos sinais de resistência, das evidências de contato sexual recente e da 
condição himenal da vítima são elementos fundamentais (DREZETT et al., 
2011).  
Porem, a complexidade que esse crime pode atingir principalmente em 
suas consequências para a vitima e suas famílias, evento esse somado a uma 
gestação pós violência sexual, extravazam qualquer lógica ou discussão, ou 
definição técnica e acadêmica.  Alem da consequência do abortamento, que 
historicamente as sociedades não foram suficientes em seus debates e 
condutas para trabalhar o problema, continuou-se com o difícil embate entre 
questões do direito coletivo e privado, direitos da mulher e seu corpo. 
Caminhos se mostraram em novas tendências universais em tratar a questão 
como problema de saúde pública que deve ser enfrentado na esfera dos 
direitos sexuais e reprodutivos. Sua forma de pensá-lo leva em consideração 
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valores culturais, éticos e religiosos. É uma questão de direito individual e não 
de maioria, por isso mesmo ela não deve ser plebiscitária. 
No que tange as implicações filosóficas, o aborto perpassa pelo 
entendimento de disposição e direitos sobre o corpo, pessoa e auto-identidade, 
onde é discutida a noção da categoria de pessoa e de ser humano (COSTA, 
2011). Tais colocações do problema na seara dos direitos humanos 
ascenderam em transformações sobre o tema, como no caso da desobrigação 
da apresentação de boletim de ocorrência para realizar o abortamento legal, 
oriundo de estupro, o que apoia o juízo de que a matéria é de saúde pública e 
não policial (COSTA, 2011). 
VILLELA e LAGO (2007), afirmam que a boa integração entre as áreas 
da saúde e segurança pública é fundamental para garantia da integralidade, 
qualidade e resolutividade do atendimento a mulher em situação de violência 
sexual. 
Nesse sentido, a variável boletim de ocorrência policial (BOP) foi fator 
que contrariou expectativas. Pensávamos que as mulheres que realizavam o 
BOP e apresentavam o laudo do Instituto Médico Legal (IML) seriam mais 
decididas em realizar o abortamento. 
Esse estudo demonstrou que a apresentação do documento não foi um 
fator determinante na decisão do abortamento. Nos resultados desta amostra 
mesmo as mulheres que realizaram o BOP desistiram do abortamento. O 
mesmo pode ser observado nos casos de laudo do IML (Tabelas 20 e 21). 
PEDROSO (2010), detectou que 67% das mulheres que apresentaram o BOP 
no ingresso para atendimento, realizaram abortamentos, embora o documento 
não tenha sido exigido. 
A demanda espontânea, sem encaminhamento da polícia ou do IML e, 
portanto, sem BOP ou laudo de exame de corpo de delito, correspondeu a 
8,6% dos casos. No entanto, a busca desvinculada de prévio atendimento 
pelos órgãos de segurança pública não interferiu na realização de abortamento.  
O censo demográfico do (IBGE), realizado em 2010, aponta que 123 
milhões (64,6%) de brasileiros se declaram católicos, 42,3 milhões (22,2%) são 
protestantes (evangélicos tradicionais, pentecostais e neopentecostais); 3,8 
milhões (2%) são espíritas; 1,4 milhão (0,7%) são testemunhas de Jeová; 1,5 
milhão (0,8%) declaram outras religiosidades cristãs; 15,3 milhões (8,0%) 
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são ateus, agnósticos, ou deístas; e que 588 mil (0,3%) seguem o animismo 
afro-brasileiro (candomblé ou umbanda). Outros 3,1 milhões de pessoas (1,6%) 
são budistas, judeus, messiânicos, esotéricos, espiritualistas ou islâmicos 
(IBGE, 2010).  
Desta forma, a população brasileira é majoritariamente crista (87,9%), 
mesmo com o crescimento de evangélicos, nas últimas décadas, o país ainda 
possui uma predominância da religião católica em sua população. A. sociedade 
brasileira mantém regras restritivas aos direitos da mulher e seu corpo, 
envolvendo principalmente as questões dos direitos reprodutivos e sexuais, 
como o controle das entidades representativas médicas e o Estado proibindo 
as mulheres em escolherem sobre a condução do seu próprio parto.  
Estudo realizado com a população de Nova York, sobre a influência da 
religião nas decisões demonstrou que 57% das mulheres com alguma afiliação 
religiosa argumentaram que a religião é muito importante em sua vida diária. 
Sendo os evangélicos (77%) mais inclinados que os católicos (46%) ou 
protestantes formados por metodistas, presbiterianos e outros grupos (44%)  
(JONES e DREWEK, 2011). 
No Brasil, em um contexto de uma sociedade em democratização ainda 
recente, prevalecem entidades representativas como a igreja conservadora, 
assumindo mediação tutelada das leis vigentes e, responsável por assumir 
forte influencia nas decisões da vida das pessoas por meio de suas crenças.  
A forte influência da religião como “autoridade” moral e punitiva 
manipulando o caminho de sociedades e as decisões de vida dos indivíduos é 
notável ao longo da história. Porém, essa influência tem sido progressivamente 
questionada nas sociedades contemporâneas junto ao processo de 
democratização e da força neoliberal em busca de um novo modelo de Estado, 
como o reposicionamento laico e o distanciamento religioso de leis e políticas 
públicas no campo dos direitos sexuais e reprodutivos.  
A interferência da religião nos direitos das mulheres e nas decisões 
tomadas a seu respeito se torna explícita em algumas políticas públicas e até 
mesmo na efetivação de legislação que visa sua proteção. Entidades 
vinculadas a organizações religiosas possuem força política suficiente para 
pressionar o Estado. Algumas entidades não dispensam argumentos religiosos 
ou recursos discursivos para desqualificar ou tentar minimizar a discussão a 
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respeito desses direitos e impedir sua implementação, como o uso do 
preservativo e de contraceptivos, ou a descriminalização do aborto.  
SOUZA e ADESSE (2005) mostrou como a influencia da religião de um 
candidato pode cercear as mulheres em seus direitos e decisões.  Apesar de 
garantida pela constituição Federal, o Estado pode deixar de exercer a sua 
laicidade. O desrespeito a lei também pode ocorrer se estendendo ao 
magistrado que não é impedido o uso de crenças pessoais no posicionamento 
e no julgamento dos casos de violência. 
Diferentes valores culturais, religiosos e sociais contribuem para 
sentimentos ambivalentes e posições sobre o aborto, tornando o processo de 
decisão difícil e problemático para as mulheres (OSIS. et al., 1994). Assume-se 
que mulheres que engravidam da violência sexual tem uma motivação legítima 
para recorrer ao abortamento e é razoável inferir que a sua escolha é baseada 
na rejeição da gravidez forçada e indesejada (FAÚNDES e BARZELATTO, 
2004). No entanto, pouco se sabe sobre as motivações dessas mulheres em 
nosso meio. Além disso, não existem suficientes evidências para dizer que o 
abortamento em casos de violência teriam as mesmas motivações de outras 
situações que levariam a gravidez indesejada (DREZETT et al., 2012).  
Neste estudo, identificou-se entre as mulheres relação entre a religião e 
desistência de realizar o abortamento previsto por lei. Considerando o 
posicionamento das religiões contrapondo-se ao abortamento induzido e a 
elevada frequência de mulheres que declararam ter religião, levantou-se a 
hipótese dessa variável influir na decisão das mulheres, levando-as a desistir 
da interrupção da gestação.   
Assim como ocorre na população brasileira, a religião católica 
apresentou predominância entre as religiões declaradas pelas mulheres 
incluídas no estudo, com 51%, seguida da evangélica (26,6%), espírita (1,5%), 
mulheres sem religião foram 16,2% (Tabela 12). 
Diferente do esperado, a religião quando analisada como variável 
isolada não foi significante estatisticamente na decisão do abortamento (p< 
0,05), de acordo com as Tabelas 12 e 13. Portanto, a religião não exerceu 
influência para as mulheres pesquisadas quanto a desistência de realizar o 
abortamento legal. Isso foi verificado tanto para as mulheres que realizaram o 
procedimento, quanto para aquelas que desistiram de realizá-lo, seja pela 
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intenção de incluir o futuro recém-nascido na família, pela intenção de doação 
ou outros motivos não especificados. 
DINIZ e MEDEIROS (2010), afirmam que a religião não é fator 
importante para diferenciar as mulheres que abortam, e detectaram que os 
maiores índices de abortamento são realizados por católicas. O mesmo foi 
observado por outros autores que pesquisaram casos de gestação decorrente 
violência sexual (MARQUES, 2005; OSHIKATA et al., 2005; MADI et al., 2010). 
 Apesar das religiões exercerem papéis importantes na vida dessas 
mulheres, em momentos de fragilização como o caso de vitimização sexual e 
no processo de decisão para a realização do abortamento a crença passaria a 
não mais corresponder as expectativas dessas mulheres na tomada de suas 
decisões. 
Em 1973, Hannah Arendt, citada por CONH e ARENDT (2004), afirmou 
que: “(...) pela primeira vez, vivemos em um mundo do qual falta a estabilidade 
da autoridade moral (...) especialmente a autoridade da Igreja. Durante 
séculos, a autoridade da Igreja tinha mantido em suspenso as oscilações da 
vontade e refreado as ações por meio das ameaças de punição eterna, porém 
agora, quase ninguém acredita nessa autoridade e, certamente as massas não 
acreditam”. 
PEDROSO (2010), declara que a religião não foi um fator de influência 
para aprovar ou não o abortamento em casos de estupro entre mais de 900 
casos analisados. A maioria das pacientes declarou professar alguma religião 
(82,6%)., sendo a religião católica (53,3%) a mais encontrada. 
Ao analisar a relação entre religião e aborto entre mulheres que 
interromperam a gestação decorrente de estupro, DREZETT et al. (2012), 
verificaram que 81,5% das mulheres declararam pertencer a religiões com 
posição intransigente de condenação do aborto, mesmo quando a gravidez 
resulta de violência ou ponha em risco a vida da mulher. Para as entrevistadas, 
a religião não foi impedimento para a realização do aborto. 
A ambiguidade dos dados encontrados sobre a influência da religião e na 
decisão de desistir do abortamento justificou a análise mais minuciosa das 
interações da religião com outras variáveis (Tabelas 22 e 23). E, identificou-se 
que em alguns casos a religião possuiu interferência no poder de decisão de 
forma significante (Tabela 23). A retirada da religião implicou em perda da 
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significância de dados relevantes como a escolaridade (Tabela 24). Assim 
optou se por manter a religião e associá-la as variáveis significantes (Tabela 
25) 
Dessa forma, mulheres com gestação decorrente de estupro praticado 
por autores conhecidos e que declararam possuir religião apresentaram 
dezesseis vezes maior chance de desistirem do abortamento. Diferente 
daquelas que declararam não possuir religião em que esta interação se 
mostrou sem significância estatística (Tabela 26). 
Assim, os resultados sugeriram que a autoria do agressor quando 
conhecida pela vitima implicou em influencia religiosa mais expressiva do que 
aqueles que são desconhecidos da vítima.  
Poderíamos associar que as crenças religiosas culpabilizariam ainda 
mais essas mulheres de realizarem o abortamento quando vitimas de autores 
conhecidos?  
De acordo com DREZETT et al. (2012), quase metade das entrevistadas 
que interromperam a gestação por estupro em hospital de referência se 
declaram pertencentes a religião católica, que tem a excomunhão como 
resposta ao aborto, enquanto, paradoxalmente, não aplica a mesma 
penalidade ao agressor.  
Atualmente, podemos encontrar no discurso religioso o consolo e a 
denúncia da violência de gênero e das práticas violentas da sociedade, 
especialmente contra a mulher. Entretanto, esse posicionamento público se 
extingue quando o ato de violência se acompanha da gravidez. A lógica 
tradicional que sustenta o posicionamento religioso concebe como 
indissociáveis a sexualidade e a reprodução marcada pela interdição, 
repressão e controle (OROZCO, 2009).  
HUNT (2001), faz menção que todas as religiões, em seus mitos da 
criação, definem e, muitas vezes, restringem as mulheres como disponíveis em 
ofertar seus corpos única e exclusivamente para dar vida a outrem. Conhecido 
como a generosidade da mulher e muitas vezes este ato restringem se a a 
procriação e eliminando todo e qualquer ato de a individualidade e a identidade 
(HUNT, 2001).  
Conforme concebido por WEBER (1992), motivações psicológicas 
podem ter sua origem nas crenças e nas práticas religiosas, as quais podem 
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conduzir, determinar ou estimular os sujeitos em suas ações. A religião, neste 
caso, apresenta uma dicotomia que fundamenta a legitimização do papel das 
mulheres na sociedade. Porém, é nesse mesmo ambiente que elas encontram 
força, alivio, e luzes para solucionar seus problemas e seus conflitos. As 
mulheres tendem a encontrar nas religiões um sentido para as suas vidas, 
especialmente nas situações limites nas quais a razão humana não da conta 
da magnitude do vivido.  
O teólogo MAGUIRE (2011) escreve que a posição católica romana 
sobre o abortamento é pluralista e conflitante. Com forte tradição “favorável à 
escolha” e ao mesmo tempo uma tradição conservadora contrária ao direito de 
decidir. Assim, se por um lado os católicos tem liberdade para acreditar no que 
quiserem, em uma sociedade pluralista eles podem confiar em suas 
consciências bem informadas para decidir de que modo devem agir.  
A consciência prevalece nas situações em que a igreja não pode se 
pronunciar definitivamente sobre os fatos. Assim, a posição favorável à escolha 
funda-se na premissa de que somente a mulher pode tomar a decisão de 
abortar, uma vez que se trata do seu corpo, de sua consciência e de sua vida. 
Opiniões dos profissionais de saúde, do parceiro e da família podem ser 
consideradas, mas a decisão final é da mulher (KISSLING, 2001).  
A pluralidade de opiniões sobre esse tema e nessa conjuntura de 
competição religiosa parece resultar muito mais da incipiente discussão interna 
sobre o aborto (MACHADO, 2000). Na perspectiva tradicional, o conceito de 
vida implica a reprodução da família monogâmica, heterossexual e o respeito 
irrestrito aos dogmas e preceitos da igreja. Portanto, a vida tem sentido 
particular, é protegida, vigiada e resguardada pelos setores fundamentalistas e 
conservadores. 
Do ponto de vista dos conservadores, a vida é reinventada e não se 
refere em termos de democracia, de direitos e da liberdade de ação e decisão 
do sujeito sobre si mesmo. Essa vida é naturalizada por seus discursos e 
sacralizada de um modo tão radical, que a própria vida deixa de pertencer ao 
sujeito, mas esta posta em seu corpo como um desígnio divino. Assim, não se 
permitiria, no discurso conservador, que cada um decidisse sobre ela 
(JURKENWICZ, 2011). Esse poder das religiões sobre a decisão se equipara 
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as bases ultraconservadoras de representatividades sociais e que estabelecem 
influencias na sociedade. 
No grupo estudado, a religião foi fator importante para a desistência do 
abortamento em mulheres que possuíam escolaridade maior que ensino 
fundamental completo. Observou-se que mulheres que possuíam escolaridade 
e declararam possuir religião apresentaram dezesseis vezes mais chance de 
desistirem de realizar o abortamento (p=0,014) (Tabela 26). É possível afirmar 
que os direitos das mulheres estão pautados na influência direta ou indireta de 
uma sociedade com alicerces culturais, sociais e religiosos. É impossível, 
dissociar uma pessoa do contexto social do qual do qual esta inserida e por 
isso sofre influencias diretas deste contexto em suas opiniões e decisões.  
As principais mudanças dos grupos conservadores religiosos indicam 
seu deslocamento dentro da sociedade, organizados de forma complexa e 
penetrando em diversas organizações políticas e temáticas. Isso resulta em 
candidatos a cargos públicos, políticos e tomadores de decisão que utilizam 
referências do conservadorismo religioso contra temas como os de direitos 
sexuais e reprodutivos (MUJICA, 2011).  
Além disso, há um rosto visível dos grupos conservadores que se vê 
também em argumentações cientificas seculares e na produção de 
conhecimento cientifico. Assim, a secularização do discurso cientifico nos 
grupos conservadores religiosos tem permitido a formação de academias, 
utilizando universidades para construir e legitimar seus argumentos, 
influenciando a decisão e a formação de opinião da sociedade. (MUJICA, 
2011).  
A religião tem um poder simbólico imensurável na relação que 
estabelece com as pessoas. Esse potencial pode tanto conformar as relações 
de sobreposição e submissão, legitimando assim a violência sexista, como 
pode se vincular aos discursos e práticas socioeducativas e religiosas de 
autonomia do sujeito e superação das relações de submissão e da violência. 
Pode-se afirmar que a igreja tem dupla moral e as mulheres não estão isentas 
da influência dessa duplicidade (OROZCO, 2009).  
Mas, esse sujeito ”puro e perfeito” passa pelo enfrentamento e dicotomia 
da realidade concreta das quais há outras formas, outras práticas, outras 
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possibilidades de construção e assim a realidade concreta passa a superar as 
proibições dispostas pelo discurso da Tradição.  
Para STROHER (2008), as religiões promovem a a submissão e a 
violência contra as mulheres, pelos discursos religiosos, textos sagrados e 
suas respectivas interpretações, e pela prática de exclusão e discriminação 
sexista. No caso do estupro, é comum atribuir a culpa às mulheres, como se 
elas o tivessem provocado. Isso remete à imagem sedutora de Eva, que 
corrompeu Adão para o pecado. Com a imposição desta visão, os homens 
terminam isentados de seus atos, obscurecendo-se a responsabilidade que 
têm sobre eles (STROHER, 2008).  
A religião pode manter as pessoas reféns de dogmas cristalizados em 
modelos familiares que não respondem à sua realidade, uma vez que os novos 
arranjos organizacionais e relacionais das famílias e as escolhas religiosas são 
cada vez mais individuais. Tal possibilidade se expressa tanto no contexto do 
cristianismo como no de outras religiões, como o judaísmo, e o islamismo 
(JURKENWICZ, 2011). 
Mais dissimulada e quase imperceptível ou socialmente aceitável, a 
violência moral ou psicológica é mais difícil de ser denunciada, sendo menos 
abordada nas questões de direitos humanos das mulheres. Não obstante, a 
violência moral é considerada o mais eficiente mecanismo de controle social 
(OROZCO, 2009). 
Sinergias entre discursos normativos dos sistemas policiais e judiciais 
têm potencializado discursos religiosos e criado barreiras de acesso a medidas 
que facilitem mudanças que promovam o direito das mulheres de decidir sobre 
suas questões reprodutivas. O fato é que as mulheres estão inseridas dentro 
da sociedade patriarcal que não as reconhece como sujeitos de direito e, por 
isso, não encontram apoio, nem acolhimento dentro desta sociedade.  
A visão de mulheres em uma sociedade saudável, com exercício pleno 
de direitos humanos, exige o acesso à educação sexual, contracepção, aborto, 
parto seguro, adoção, e educação formal. Enquanto as religiões e as 
representações de poder não assumirem esses direitos, elas continuarão 
presas a uma noção de corpo e de sexualidade que justifica e apoia a violência 
contra as mulheres e ao próprio ser humano.  
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Os dados encontrados neste estudo são importantes caracterizar as 
mulheres que desistem de interromper a gestação decorrente do estupro, 
contribuindo para a continuidade do debate ético e acadêmico acerca do 
abortamento em nosso meio. A temática do abortamento continua sendo 
tratada como evento pouco discutido na comunidade e que precisa ser 
desmistificado e tratado como questão de saúde pública, visto que os efeitos 


























• A idade da mulher, sua situação conjugal, ou sua cor e raça não 
diferenciaram as mulheres na desistência do abortamento. 
• Não houve relação da religião declarada, ou da idade gestacional com a 
decisão de realizar o abortamento em mulheres que sofreram violência 
sexual. 
• A interrupção da gestação prevista em lei seguiu de forma independente 
da realização do boletim de ocorrência policial ou exame no Instituto 
Médico Legal. 
•  A baixa escolaridade como fator isolado, se mostrou relevante para a 
desistência do abortamento previsto em lei  
• Sofrer grave ameaça durante o estupro apresentou-se como fator 
significativo para concretizar o abortamento. 
• A desistência em realizar o abortamento foi maior quando o autor da 
violência sexual foi um conhecido da mulher, ou quando o estupro foi 
consumado na residência do autor. 
• O conhecimento do autor da violência sexual se destacou como fator 
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Resultados da Regressão logística forward com autor conhecido e outras 
variáveis. 
 
Tabela 27: Estimativas das variáveis do modelo final para a razão de chances 
das variáveis significativas para autor conhecido, Hospital Pérola Byington 











Conhecido 0,787 0,22 12,6 1 0,000 2,19 1,42; 3,39 
 




Tabela 28: Estimativas das variáveis do modelo final para a razão de chances 
das variáveis significativas para autor conhecido e residência do autor, Hospital 






X2 gl p Razão de 
chance-OR 
IC 95% para 
OR 
Autor 
Conhecido 0,706 0,234 9,07 1 0,003 2,025 1,28; 3,20 
Residência 
do autor 0,450 0,376 1,43 1 0,231 1,569 0,75; 3,28 
Constante 








Tabela 29: Estimativas das variáveis do modelo final para a razão de chances 
das variáveis significativas para autor conhecido e raça/cor negra, Hospital 




Variáveis Estimativa Erro 
Padrão 





Conhecido 0,786 0,221 12,6 1 0,000 2,194 1,42-3,38 
Cor negra 0,152 0,320 0,226 1 0,635 1,164 0,622-2,17 
Constante 
-2,567 0,164 248, 1 < 0,000 0,75  
 
 
Tabela 30: Estimativas das variáveis do modelo final para a razão de chances 
das variáveis significativas para autor conhecido e estupro de vulnerável, 
Hospital Pérola Byington 1994 - 2012. 
 
Variáveis Estimativa Erro 
Padrão 





Conhecido 0,776 0,24 10,8 1 0,001 2,17 1,37-3,48 
Vulneravel 0,33 0,24 0,19 1 0,89 1,03 0,65-1,64 
Constante 
-2,5 0,17 226, 1 < 0,000 0,76  
 
 
Tabela 31: Estimativas das variáveis do modelo final para a razão de chances 
das variáveis significativas para autor conhecido e escolaridade ensino 
fundamental incompleto, Hospital Pérola Byington 1994 - 2012. 
 
Variáveis Estimativa Erro 
Padrão 






Conhecido 0,68 0,23 8,8 1 0,003 1,97 1,26-3,10 
Escolaridade 
baixa 0,41 0,23 3,13 1 0,77 1,5 0,96 -2,35 
Constante 
-2,7 0,18 229, 1 < 0,000   
Tabela 32: Estimativas das variáveis do modelo final para a razão de chances 
das variáveis significativas para autor conhecido e situação conjugal - unida, 




Variáveis Estimativa Erro 
Padrão 






0,77 0,22 11,7 1 ,001 2,15 1,4- 3,34 
Unida -0,19 0,37 0,28 1 0,59 0,82 0,39 - 1,69 
Constante 
-2,53 0,17 228, 1 < 000   
 
 
Tabela 33: Estimativas das variáveis do modelo final para a razão de chances 
das variáveis significativas para autor conhecido e presença de religião, 
Hospital Pérola Byington 1994 - 2012. 
 
Variáveis Estimativa Erro 
Padrão 






Conhecido 0,82 0,22 13,4 1 < 0,000 2,26 1,46- 3,5 
Religiao Sim 0,32 0,32 1,03 1 0,31 1,38 0,74 - 2,58 
Constante 
-2,85 0,33 75,6 1 < 0,000   
 
Tabela 34: Estimativas das variáveis do modelo final para a razão de chances 
das variáveis significativas para autor conhecido e católicos, Hospital Pérola 
Byington 1994 – 2012. 
 
Variáveis Estimativa Erro 
Padrão 





Conhecido 0,81 0,22 13,3 1 ,000 2,25 1,45- 3,5 
Católico 0,32 0,22 2,07 1 0,15 1,38 0,89 - 2,15 
Constante 
-2,75 0,21 170, 1 < 000   
 
Tabela 35: Estimativas das variáveis do modelo final para a razão de chances 
das variáveis significativas para autor conhecido e Idade Gestacional, Hospital 




Variáveis Estimativa Erro 
Padrão 





Conhecido 0,75 0,22 11,4 1 0,001 2,13 1,37- 3,3 
IG cat 
-0,24 0,22 1,15 1 0,28 0,78 0,5 - 1,2 
Constante 
-2,4 0,20 140, 1 < 000   
 
 
Tabela 36: Estimativas das variáveis do modelo final para a razão de chances 
das variáveis significativas para autor conhecido e raça/cor, Hospital Pérola 
Byington 1994 – 2012. 
 
Variáveis Estimativa Erro 
Padrão 
X2 gl p Razão de 
chance-OR 
IC 95% para 
OR 
Autor 
Conhecido 0,82 0,23 12,2 1 0,000 2,27 1,4- 3,6 
Idade 0,007 0,15 0,19 1 0,66 1,00 0,98 - 1,0 
Constante 
-2,7 0,40 45, 1 < 000   
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